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I. 


CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UnIveRsItÀ DI SIENA 
diretta dal Prof. D. BIONDI 


Ricerche sperimentali sulle modificazioni della resistenza del peri- 
toneo alla infezione da bacterium coli in seguito ad iniezioni 
endo-peritoneali di diverse sostanze e loro applicazioni alla 
chirurgia addominale nell’uomo. (*) 


Nota riassuntiva per il dott. SANTA SOLIERI, primo assistente. 


Gli studi di Gravirz, di OrtH, di Taver e Lanz, di PAwLowskI, di LARUELLE, 
di Barsacci e di numerosi altri autori mostrano che nella patogenesi della peri- 
tonite settica l’azione dei microbi è quasi sempre favorita dalla presenza di agenti 
chimici o meccanici, i quali preparano il terreno alla infezione. 

Dopo laparotomie possono trovarsi riunite le condizioni favorevoli allo svi- 
luppo della suddetta forma morbosa. Esiste già molte volte un’irritazione, una 
turba circolatoria nella sierosa per la malattia, che ha indicato l'intervento. A tale 
stato patologico si aggiungono il trauma operatorio e, quando s’intervenga sul 
tubo digerente, l’azione del contenuto intestinale, che può bagnare parte, sia pur 
limitata, della sierosa, non ostante le cure del chirurgo per evitare tale incon- 
veniente. I microbi possono venire dalle mani, dalla regione sulla quale si opera, 
dall’ intestino aperto, e in condizioni speciali dall'aria ambiente. Tuttavia la sor- 
gente più temibile dell'infezione è l'intestino, perchè è sede di germi svariati 


(*) Tesi dichiarata meritevole di stampa dalla Facoltà Medica di Siena nella seduta del 8 luglio 1901. 
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virulenti normalmente o-che assumono virulenza nuova e inusata per le condi- 
zioni patologiche in cui può trovarsi il tubo digerente. Tale ultima condizione 
si sa essere frequente nei laparotomizzandi per molte malattie che sogliono indi- 
care l’operazione. La peritonite post-operatoria sarebbe quindi, nelle condizioni 
attuali della tecnica chirurgica sottoposta alle leggi dell’antisepsi e dell’ asepsi, 
più che altro d'origine intestinale. 

Le ricerche batteriologiche praticate al tavolo anatomico da CHANTEMESSE, 
FRANKEL, Matvoz, D’Anna, BarBacci, FLEXNER e da tanti altri mostrano essere 
frequentissimo il reperto del bacterium coli nell’essudato peritonitico. Ma la pre. 
senza di questo germe nell’essudato vogliono alcuni ritenere un fatto post-mortale 
in rapporto cioò colla migrazione batterica dall’ intestino. Tuttavia tenendoci 
soltanto alle osservazioni fatte, mentre i pazienti erano in vita, da ScHNITZLER, 
A essanpri, Nicotaysen, Tietze ed ai dati sperimentali di Wyss, Tavet, La- 
RUELLE, WALTHARD, VIVALDI, FRANKEL, ZIEGLER, e00., possiamo conchiudere che il 
bacterium coli può da solo indurre sepsi peritoneale e che ha la massima impor- 
tanza nella etiologia della peritonite d'origine intestinale, quantunque esso non 
se ne possa dire l’agente specifico. Questa è pure la conclusione di De KLEKI e 
di von Brunn, che ultimamente si è occupato di questo argomento. 

Stabiliti i due concetti essere la peritonite settica post-laparotomica più fre- 
quentemente d'origine intestinale ed il bacterium coli l'agente, che ne sostiene il 
più delle volte l’etiologia, viene spontaneo il quesito se sia possibile modificare le con- 
dizioni del peritoneo in guisa da farlo più difficilmente attaccabile da questo germe. 

Il peritoneo gode un certo potere di difesa naturale contro le infezioni, come 
è provato da molti studi, fra cui cito quelli di Issacrr, di PFEIFFER, di ANCcHÈ 
e Chavannaz e di ScLavo; ma perchè la sierosa possa vincere il processo settico 
è necessario che i germi che l'hanno inquinata siano pochi o attenuati nella 
loro virulenza. Si sa infatti che l’azione distruttrice, che i leucociti e le cellule 
endoteliali compiono sui germi, messa in evidenza ed illustrata da METCHNIKoFF 
e dalla sua scuola, si effettua male e soltanto incompletamente quando si inietti 
in una sierosa una grande quantità di germi assai virulenti (Rurrer, MASSART). 
Quando esistano dunque tali condizioni, che possano far temere infezioni del 
peritoneo dopo la laparatomia, sarebbe utile poter disporre la sierosa all’immi- 
nente pericolo, attivando in essa la funzione difensionale dei leucociti. Potrebbero 
servire allo intento diverse sostanze, però la soluzione sterilizzata al 0.75 °/, di 
Na Cl è da preferirsi come quella che è alla portata di tutti e non espone i 
soggetti trattati a intossicazioni o a reazioni dannose, come può capitare adope- 
rando altre sostanze, quali la tubercolina, l'urina, la nucleina, ecc. Credo per le 
stesse ragioni non sia da posporsi al siero riscaldato di vari animali sperimentato 
recentemente da BesrEDKA contro l'infezione tifica peritoneale. 


* 
a * 


In base alle considerazioni su esposte, stabilii le seguenti ricerche, che furono 
compiute fra la metà del settembre e la fine dell'ottobre del 1900. 
Esperimentai sopra cavie del peso medio fra 250 e 350 gr., avendo cura per 
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ogni serie di esperienze di scegliere animali di ugual peso, per quanto lo per- 
mettevano le esigenze dello stabulario. Mi servii di una cultura di bacterium coli 
isolata di recente dalle feci di un emiplegico diarroico. Il germe presentava le 
seguenti note caratteristiche: mobile in goccia pendente, dava la reazione del- 
l’indolo, coagulava il latte, in agar glucosato al 2 °/, sviluppava gas, saggiato 
col sangue di un individuo malato di tifo addominale e che sviluppava per il 
bacillo di Lòffler la prova di Widal, non mostrava il fenomeno dell’agglutinamento. 

Di tale dacterium coli stabilii la dose minima mortale (D.M.M.) per iniezione 
endoperitoneale nelle cavie. 

Avevo bisogno, data la natura delle mie ricerche, di fissare tale dose in modo 
esatto e di seguire perciò un metodo il più possibile scrupoloso. 

Adoperai una siringa di Pravaz capace di un c, c. a stantuffo di amianto. Riti- 
rando di un giro l’anello che segna la vite nell’asta dello stantuffo e facendo 
scorrere questo, esce dall’ago-cannula una gocciola (la siringa contiene 64 di tali 
frazioni di c.c.). Avrei potuto determinare con facilità la D.M.M. trattando le 
cavie con un numero progressivamente maggiore di unità di gocciole di coltura, 
se fossi stato sicuro del valore costante di ogni singola gocciola. Assodai questo 
dato nel modo seguente. Una gocciola di cultura diluii in 6 c.c. di brodo misu- 
rati precedentemente colla stessa siringa. Avevo così diluito una gocciola di 
cultura in 384 gocciole di brodo, sicchè una gocciola del miscuglio rappresen- 
tava 1/334 della gocciola di cultura. Dopo aver agitato, riempii la siringa col mi- 
scuglio e una gocciola di esso feci cadere in una provetta di agar, che, mescolata 
con cura, versai in una ampia capsula di Petri. Questa misi a sviluppare nel 
termostato. Dopo ho calcolato la media di colonie sviluppate in un cq. di super- 
ficie; moltiplicando questa media per la superficie della Petri e successivamente 
per 384, ho avuto il numero di germi contenuti in una gocciola. L'esperimento 
ripetuto tre volte, diede i seguenti valori: 1,358,617 — 1,353,086 — 1,358,617 di 
batteri per gocciola. Ottenuta la costanza nell’unità di misura, bisognava ottenere 
la costanza del contenuto microbico nelle culture in brodo. Perciò le provette con- 
tenevano sempre 8c. c. di brodo, erano infettate con un filo di platino avente 
la estremità piegata ad angolo retto per la lunghezza di 2 mm. e di cui veniva 
tuffata nella colonia madre in agar solo la parte piegata. Le culture in brodo 
lasciavo sviluppare a temperatura costante di 36 C. e per ore 4 e mezzo alla tem- 
peratura ambiente. Per le inoculazioni seguivo la tecnica di Pretrrer: la pelle 
del ventre cioè privata di peli e disinfettata attraversavo con un punteruolo di 
vetro sterilizzato alla fiamma, e, introducendo nel pertugio lasciato da quello 
l’ago-cannula, spostavo i rapporti della cute e attraversavo d’un colpo la parete 
addominale. L’ago-cannula portava la punta smussa per non pungere i visceri; 
questo accidente non ebbi a deplorare mai, salvo forse in un caso per condizioni 
speciali. Di tutti gli animali prendevo prima del trattamento e dopo per 5 o 6 
giorni la temperatura. Adoperavo per ciò un termometro al minuto, il cui bulbo 
stringevo fra la gamba e l’addome, sinché vedevo il mercurio fissarsi stabilmente 
in un punto. Non potei valermi della temperatura rettale, perchè sarebbero 
occorsi termometri a bulbo troppo sottile. 

Tnoculai per la ricerca della D.M.M. la serie seguente di animali : 


a) 
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RICERCHE SPERIMENTALI SULLE MODIFICAZIONI DELLA RESISTENZA DEL PERITONEO, ECO. 5 





La D. M. M. resta stabilita in otto gocciole di cultura in brodo (1). — Le cavie che 
morirono ebbero una sintomatologia simile a quella descritta da Preirrer nel 
colera endo-peritoneale delle cavie. Si mostravano cioè, anche poche ore dopo 
l’iniezione, torpide, sonnolente, cessavano di mangiare e l'occhio si faceva stanco. 
Compariva poi una debolezza del treno posteriore e ipotermia, che dopo sei ore 
ho constatato sempre. 

Tale ipotermia era pessimo segno e la sua presenza mi permetteva quasi 
sempre di fare la prognosi sul decorso del male. 

Alla necroscopia delle cavie 9 e 12, morte circa 19 ore dopo il trattamento, 
si ebbe il seguente reperto: peritoneo parietale e viscerale arrossato, però lucente; 
essudato fibrino-purulento non aderente fra le anse intestinali e alla faccia su- 
periore dello stomaco e inferiore del fegato; utero e organi della piccola pelvi 
iniettati; milza e fegato un po’ ingranditi, di color rosso-cupo; reni ingranditi, 
cuore dilatato con sezione destra distesa. 

Alla necroscopia delle cavie 10 e 11, morte 26 ore dopo l’inoculazione, si 
trovò una lieve iniezione del peritoneo parietale, appena traccia di essudato libero, 
milza leggermente aumentata di volume, di colore pallido, fegato un po’ arros- 
sato, reni con iperemia della sostanza corticale, cuore dilatato specialmente nella 
sezione destra. 

Dal peritoneo e dal sangue del cuore furono fatti preparati a secco, colorati 
col violetto di metile, e culture in agar. Ecco i resultati di queste osservazioni: 

Cavia 9. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati poco abbon- 
danti con nuclei ben colorati e distinti. Scarse cellule endoteliali. Bacilli liberi 
in gran quantità. Fagocitosi. Nei preparati del sangue: non dimostrabili bacilli. 
Culture positive dal peritoneo e dal sangue del cuore. 

Cavia 10. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati abbondanti 
con nuclei colorati diffusamente in cromatolisi. Non sono dimostrabili bacilli 
liberi. Nei preparati del sangue: non dimostrabili bacilli. Culture positive dal 
peritoneo, negative dal sangue del cuore, 


Cacia 11. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati con nuclei 
non molto netti. Scarse cellule endoteliali. Non sono dimostrabili bacilli liberi. 
Nei preparati del sangue: non dimostrabili bacilli. Culture positive dal peritoneo, 
negative dal sangue del cuore. 


Cavia 12. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati abbondanti 
con nuclei ben colorati e delimitati. Scarse cellule endoteliali. Bacilli liberi in 
gran quantità. Fagocitosi. Granuli tinti vivamente entro le cellule (2). Nei pre- 
parati dal sangue: non dimostrabili bacilli. Culture positive dal peritoneo e dal 
sangue del cuore. 

ei 

Fissata la D.M.M., feci questo primo gruppo di esperienze, il quale, più che 
altro, doveva orientarmi sull'andamento generale della ricerca e darmi pratica 
nella tecnica piuttosto complessa. 


(1) In tutte le ricerche anzichè il brodo di Léffler fu usata sempre una soluzione 
sterilizzata di sarcolina all’1 °/, in acqua distillata. 

2) Questi granuli si debbono interpretare come batteri trasformati dalla energia biolo- 
gica dei leucociti, Così ritennero Mercusixorr, Banti, Carvanniis, Bonoer, Burren © 
molti altri. 


(5) 


6 IL POLICLINICO 


Cavia masch., peso gr. 320, riceve nel peritoneo un c.c. di sol. 0.75 °/, di 
Na Cl, e dopo 24 ore 8 gocce di cultura; elevazione termica; vive. 


Cavia fem., peso gr. 345, riceve nel peritoneo, per 2 giorni consecutivi, un 
c.c. di soluzione 0.76 °/, di Na Cl, poi 9 gocce di cultura; elevazione termica; vive. 


Cavia masch., peso gr. 310, riceve nel peritoneo, per 3 giorni consecutivi, un 
c.c. di soluz. 0.75 °/, di Na Cl, poi 10 goccie di cultura; elevazione termica; vive. 


Cavia masch., peso gr. 370, riceve nel peritoneo, per 4 giorni consecutivi, un 
c.c. di sol. 0.76 °/, di Na Cl; poi 12 gocce di cultura; elevazione termica ; vive. 


Cavia fem, peso gr. 326, riceve nel peritoneo, per 6 giorni consecutivi, un 
c.c. di sol. 0.76 °/, di Na CI, poi 16 gocce di cultura; iperpiressia; vive. 


In seguito, siccome sapevo dalle ricerche di IssaEFF che la maggiore resi- 
stenza del peritoneo col trattamento preventivo si aveva 24 ore dopo, mi tenni 
a questo schema: iniezione di una certa quantità di soluzione 0.75 °/, di Na CI 
sterilizzata nel peritoneo, e dopo 24 ore iniezione nel peritoneo di cultura in 
brodo di bacterium coli in quantità crescente ogni volta di una D.M.M. 


(6) 
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8 IL POLICLINICO 


Alla necroscopia delle cavie morte si vide il peritoneo parietale e viscerale 
fortemente iniettato, però lucente, liquido libero nel peritoneo, essudato fibrino- 
purulento tra le anse intestinali e alla faccia inferiore del fegato, la milza e il 
fegato ingrandito e di colore cupo, i reni ingranditi, il cuore dilatato, special- 
mente nella sezione destra. Questi fatti erano meno accentuati nella cavia ll. 

All’esame dei preparati a secco e delle culture fatte dal contenuto peritoneale 
e dal sangue del cuore si rilevò: 


Cavia 7. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati con nuclei a 
contorni poco netti; molti sono in dissoluzione. I leucociti contengono germi 
ancora riconoscibili e granuli fortemente tingibili. Batteri liberi infiniti. Nei pre- 
parati dal sangue: non dimostrabili germi. Culture positive dal peritoneo e dal 
sangue del cuore. 


Cavia 8. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati scarsi con 
nuclei tingibili diffusamente. Cellule endoteliali. Bacilli liberi infiniti. Nei pre- 
parati dal sangue: non dimostrabili germi. Culture positive dal peritoneo e dal 
sangue del cuore. 


Cavia 9. — Nei preparati dal peritoneo : leucociti polinucleati scarsi colorati 
diffusamente sovraccarichi di germi e di granuli colorati intensamente. Cellule 
endoteliali. Infiniti microbi liberi. Nei preparati dal sangue: non dimostrabili 
germi. Culture positive dal peritoneo e dal sangue del cuore. 


Cavia 10. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati non molto 
abbondanti con nuclei discretamente colorati. Molte cellule endoteliali. Gli. ele- 
menti sono pieni di granuli e di detriti colorabili intensamente. Infiniti batteri 
liberi. Nei preparati dal sangue: non dimostrabili germi. Culture positive dal 
peritoneo e dal sangue del cuore. 


Cavia 11. —- Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati abbondanti 
con nuclei ben colorati e distinti. Cellule endoteliali. Germi liberi non dimostra- 
bili; qualcuno entro gli elementi insieme a granuli intensamente colorati. Nei 
preparati dal sangue: non dimostrabili germi. Culture positive dal peritoneo, ne- 
gative dal sangue del cuore. 


(8) 
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10 IL POLICLINICO 


Alla necroscopia delle cavie morte si riscontrarono quadri anatomo-patolo- 
gici simili a quelli notati sotto la serie precedente. 

Esame dei preparati a secco e delle culture in agar fatte dal liquido perito- 
neale e dal sangue del cuore: 


Cavia 12. — Nei preparati dal peritoneo : leucociti abbondanti con nuclei in 
cromatolisi. Scarse cellule endoteliali. Germi liberi non molto abbondanti. Fago- 
citosi. Nei preparati dal sangue: non dimostrabili germi. Culture positive dal 
peritoneo e dal sangue del cuore. . 


Cavia 14. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati abbondanti 
con nuclei colorati piuttosto diffusamente. Scarse cellule endoteliali. Bacilli liberi 
abbondanti, però in quantità minore che negli animali morti nelle serie di espe- 
rienze precedenti. Fagocitosi. Nei preparati dal sangue: non dimostrabili germi. 
Culture positive dal peritoneo e dal sangue del cuore. 


Cavia 15. — Nei preparati del peritoneo : leucociti polinucleati abbondanti 
con nuclei mal delimitati e tingibili. Cellule endoteliali. Bacilli liberi abbondanti. 
Gli elementi contengono batteri riconoscibili e granuli colorati intensamente. 


Nei preparati del sangue: non dimostrabili: germi. Culture positive dal pe- 
ritoneo e dal sangue del cuore. 

La cavia 8 ebbe un comportamento tutto speciale. Mori 17 ore dopo l’ino- 
culazione di cultura; all’autopsia non si riscontrarono nel peritoneo fatti rile- 
vanti; gli organi apparivano tuttavia ingranditi e di color rosso cupo ; lo stomaco 
era esageratamente dilatato. Nei preparati a secco fatti dal peritoneo si vedevano 
pochi microciti mono-nucleati e non batteri. Culture per infissione in agar dal 
peritoneo e dal sangue del cuore rimasero sterili. In questo caso per la grande 
gastrectasia forse ho spinto la soluzione di Na Cl e il liquido culturale nello 
stomaco? Veramente preparati a secco e culture fatte dal contenuto ventricolare 
non mostrarono presente il coli, ma questo può essere stato distrutto dall’azione 
del succo gastrico. , 

* * 

Assodata l’aumentata resistenza peritoneale conseguita per mezzo della solu- 
zione fisiologica, era mia intenzione studiare quale fosse l’azione del siero anti- 
colico, preparato coi metodi di LérrLER e Aset o altrimenti, riguardo alla re- 
sistenza che esso per mezzo di iniezioni endoperitoneali o sottocutanee può 
eventualmente dare, ma non mi fu possibile per circostanze speciali. D'altra 
parte, date le varietà molteplici del bacterium coli e il loro modo di comportarsi 
diverso di fronte ai sieri agglutinanti (RapzievscKI), forse le iniezioni di siero an- 
ticolico a scopo preventivo negli operandi sul tubo gastro-enterico non darebbero 
buoni risultati come le iniezioni preventive endoperitoneali di cloruro sodico, che 
influenzano così beneficamente un processo di difesa naturale dell'organismo. Ri- 
serbandomi però tale studio per l'avvenire, volli sperimentare se la cultura ste- 
rilizzata del bacterium coli, di cui disponevo, avesse il potere di aumentare la 
resistenza del peritoneo contro l'infezione da cultura viva e virulenta. Sterilizzavo 
quindi in un bagno-maria a 100 C°., profondo quanto le provette, culture in brodo 
dell’età di 24 ore, del volume di 8 c.c. infettate col solito filo di platino. Di tali 
culture iniettavo nel peritoneo delle cavie 40 delle solite gocce, seguendo poi lo 
schema di esperimento fissato. Ebbi i seguenti resultati: 


(10) 
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12 IL POLICLINICO 


La necroscopia delle cavie 21 e 22 mostrò il peritoneo arrossato, ma lucente, 
poca quantità di liquido libero nella sierosa, essudato di aspetto fibrino-purulento 
non aderente fra il fegato e lo stomaco e fra le anse intestinali, milza, fegato e 
reni leggermente aumentati di volume e di colore un po’ più cupo del normale, 
cuore dilatato specialmente nella sezione destra. Riporto l’esame dei preparati a 
secco e delle culture fatte dal peritoneo e del sangue dei cuore. 


Cavia 21. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti polinucleati numerosi coi 
nuclei colorati diffusamente e spezzettati. Cellule endoteliali Batteri liberi abbon- 
danti ma non innumerevoli. Gli elementi contengono bacilli riconoscibili e gra- 
nuli colorati intensamente. Nei preparati del’ sangue: non dimostrabili germi. 
Culture positive dal peritoneo, negative dal sangue del cuore. 


Cavia 22. — Nei preparati dal peritoneo: leucociti scarsi, alcuni coi nuclei 
evidenti, altri coi nuclei colorati diffusamente. Cellule endoteliali. Pochi batteri 
liberi. Gli elementi contengono bacteri e granuli colorati vivamente. Nei prepa- 
rati dal sangue: non dimostrabili germi. alture positive dal peritoneo, negative 
dal sangue del cuore. ° 


* 
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Per avvalorare le mie esperienze era necessario istituire controlli, i quali, 
trattati colla D. M. M., provassero che la cultura madre in agar non andava per- 
dendo la sua virulenza. Ne stabilii quattro: due per la prima serie di esperienze 
e due per la seconda; essi valsero anche per la terza, che fu compiuta contem- 
poraneamente ad entrambe. Di tali controlli tre morirono, uno sopravvisse dopo 
tre giorni di sofferenze con ipotermia rilevante. Quest'ultimo era una cavia ma- 
schio, del peso di gr. 460 e forse a ciò deve riferirsi la maggior resistenza spie- 
gata. Che, tuttavia la cultura avesse la virulenza primitiva è provato dal fatto 
che la cavia adoperata insieme alla precedente morì entro 15 ore. Degli altri due 
controlli uno mori in 21 ore, l’altro in 88. Alla necroscopia si notarono i soliti 
fatti, meno accentuati però in quest’ultima, che morì in un periodo di tempo 
relativamente lungo. 

Riferisco gli esami microscopici e batteriologici fatti sul contenuto perito- 
neale e sul sangue del cuore. 


_ Controllo a). — Morto 21 ore dopo l’inoculazione della D. M. M. Nei prepa- 
rati dal peritoneo: leucociti polinucleati con nuclei colorati diffusamente e con 
contorni poco netti. Cellule endoteliali. Rarissimi bacilli dimostrabili. Gli elementi 
cellulari contengono granuli colorati intensamente. Nei preparati dal sangue: 
non dimostrabili germi. Culture positive dal peritoneo, negative dal sangue 

el cuore. 


Controllo b). — Morto 38 ore dopo l’inoculazione. Nei preparati dal peri. 
toneo: leucociti con nuclei colorati diffusamente in cromatolisi. Scarse cellule 
endoteliali. Non sono dimostrabili bacilli liberi. Alcune cellule contengono gra- 
nuli colorati intensamente. Nei preparati dal sangue: non dimostrabili germi. 
Culture positive dal peritoneo, negative dal sangue del cuore. 


Controllo c). — Morto 16 ore dopo l’inoculazione. Nei preparati dal peri: 
toneo: leucociti polinucleati abbondanti con nuclei a contorni netti e ben colo- 
rati. Cellule endoteliali. Infiniti bacilli liberi. Fagocitosi. Nei preparati dal sangue: 
non dimostrabili germi. Culture positive dal peritoneo e dal sangue del cuore. 
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Applicazioni pratiche dei su riportati risultati sperimentali si fecero sopra, 
laparotomizzandi. 


L Da C... G... di anni 36, da Cinigiano, affetto da cirrosi epatica con ascite 

il giorno 27 settembre 1900 sì raccolse con paracentesi una certa quantità di li- 
nido ascitico e si iniettarono nel peritoneo 40 c.c. di sol. al 075 ‘/, sterilizzata 
i Na Cl. Il giorno 28 (dopo 2¢ ore dall’inoculazione) fu operato di laparotomia 
mediana sottombelicale e fissazione nel mezzo della ferita e sotto cute dell’omento. 
Nel liquido endo-peritoneale centrifugato, estratto colla paracentesi, non si rin- 
vennero, all'esame microscopico, elementi cellulari; invece nel liquido raccolto 
all'atto operativo si videro leucociti polinucleati in discreta quantità. È inutile 
‘giungere che, prima dell’apertura della sierosa, la emostasi era completa e che 
ek elementi cellulari non potevano quindi essere provenuti dal sangue della fe- 


rita. Il paziente in 7 giorni guarì dalla lesione operativa. 


II. A... B... di anni 12, da Siena, affetta da tubercolosi peritoneale essuda- 
tiva; il giorno 9 ottobre ebbe inoculati nel peritoneo 80 c.c. di sol sterilizzata 
al 0.75°/, di NaCl; nel liquido peritoneale estratto precedentemente con para - 
centesi e centrifugato, si videro al microscopio pochi microciti mononucleati. Il 
giorno 10 ottobre (21 ore dopo l’inoculazione) fu operata di laparotomia mediana 
sottombelicale. Nell’essudato peritoneale, raccolto all'atto operatorio, si osserva- 
rono elementi mononucleati in maggior quantità e molti leucociti polinucleati. 
La paziente guarì in 8 giorni del trauma operatorio. 


IIL Un terzo ammalato di ileo cronico, sospettato meccanico, ricevette nel 
peritoneo 60 c.c. di sol. vitale di Na Cl, quantunque l’addome fosse assai disteso 
e meteorico. Quest’infermo non potè essere utilizzato per ulteriore esame, ma 

rova, che, anche in assenza di liquido entro il peritoneo, la pratica dell’ inocu- 
azione è facile e innocua. 


* 
# 


Le esperienze riferite hanno un andamento così tipico e talora sorprendente 
nella manifestazione dei resultati, principalmente, io credo, in virtù del metodo 
usato per la ricerca della D. M. M. Esso consiste nel suddividere culture in brodo, 
le quali per il modo d’infezione, per il volume e l’età, è presumibile contengano 
un numero pressochè uguale di germi in frazioni di valore identico. Per otte- 
nere ciò basta una siringa di Pravaz in cui un giro dell’anello, che segna la vite 
sull’asta dello stantuffo, permette l’uscita di una gocciola di liquido di volume 
costante. Questo metodo ha il vantaggio su quello adoperato da tutti gli autori 
di essere più esatto e di rendere facile lo stabilire frazioni o multipli della D. M. M. 
I ricercatori si servono di un’ansa di platino (Oese dei Tedeschi) di cui conoscono 
in peso la quantità di materiale microbico, che può asportare da una cultura in 
agar. Ma ognuno può convincersi quanto sia difficile caricare l’ansa in modo 
uguale. È evidente che la minima differenza nel peso del materiale di cultura 
pescato (differenza che non si può ogni volta controllare colla bilancia) porta 
un’oscillazione enorme nel numero di germi che si inoculano, dato che si tratta 
di cultura in agar e non di cultura in brodo, dove i germi si trovano molto più 
radi e come diluiti, Inoltre per fare l’inoculazione bisogna emulsionare la D. M. M. 
in una certa quantità di liquido Tale manovra aumenta le cause di errore, perchè 

(13) 


al d 
14 IL POLICLINICO 


Yemulsione può riuscire incompleta e qualche frustolo di cultura restare aderente 
alle pareti del recipiente in cui si agita la miscela o nella siringa. Questi incon- 
venienti sono eliminati col metodo proposto, perchè la misura della D. M. M. si 
fa su cultura in brodo, che basta agitare prima di riempire la siringa di Pravaz. 

La D. M. M. del bacterium coli era fissata in otto gocciole di cultura in brodo 
dell’eté di 12 ore. La virulenza del germe, come si vede, era grandissima. Nella 
letteratura si trova che LoEFFLER e ABEL poterono avere un bacterium coli così 
virulento, che uccideva le cavie in 10-12 ore per iniezione endo-peritoneale 
della D. M. M. rispondente a 1/500 di ansa, capace di mgrm: 18 di cultura. Gli 
autori parlano di uno, di due c.c. di cultura in brodo di 24 ore. De KLEKI ebbe 
da un’ansa iritestinale strangolata un bacterium coli, di cui un quarto di c.c. di 
cultura in brodo di 24 ore uccideva un coniglio di grm. 400 in 24 ore. Adogni 
modo sono sempre dosi di gran lunga superiori a quella usata da me. 

L’iniezione del bacterium colt in cultura puro virulentissimo nel peritoneo 
produce un quadro di peritonite non molto accentuato, unito a fatti più o meno 
evidenti infettivi degli organi interni, in rapporto colla resistenza individuale 
diversa di fronte all'agente patogeno. 

Ciò sarebbe in opposizione ai trovati di Gravirz e degli altri autori, che 
credono non essere sufficienti i germi senza cause concomitanti a produrre la 
peritonite settica. Del resto von Bumm ha dimostrato che, quando la quantità dei 
germi inoculati nel peritoneo è assai grande (e si potrebbe aggiungere quando 
i microbi sono assai virulenti) non sono necessarie al manifestarsi della peritonite 
condizioni morbose predisponenti la sierosa. 

L’ iniezione del bacterium coli nel peritoneo delle cavie dà luogo ad un eleva- 
mento termico, sinché la dose inoculata non è mortale; quando si raggiunge 0 
si supera tale dose, esplica ipotermia, che già dopo 6 ore è manifesta. Allorchè 
la quantità inoculata è prossima alla dose mortale, si notano oscillazioni o ritardi 
nella reazione termica unite a stato di abbattimento e di sofferenza dell’animale. . 
Si vedano a tale proposito le cavie 6", 7°, 8" nella prima serie, la cavia 6° nella | 
seconda serie e la cavia 20° nella quarta. Questi risultati sono discordi da quelli 
di Borx e di Ronet, giacchè il primo ammette per le tossine del dacterium cols 
e per le culture vive di esso un potere ipotermizzante ed il secondo per 1 pro- 
dotti solubili nelle culture del bacterium colt un potere piretogeno. 

L’iniezione endo-peritoneale di una certa quantità di soluzione sterile 0.75 °/, 
di Na Cl produce un leggiero elevamento termico abbastanza duraturo. 

L’ iniezione preventiva nel peritoneo di un c.c. di soluzione fisiologica di Na Cl 
aumenta di sette volte la resistenza della sierosa alla infezione da bacterium coli; 
se la iniezione preventiva si porta a due c.c., la resistenza del peritoneo diventa 16. 
volte maggiore. Questi risultati si possono utilizzare nella tecnica delle laparotomie. 

Non ho creduto di continuare la ricerca crescendo la quantità preventiva di 
soluzione fisiologica di Na Cl, perchè, riferendo al peso medio dell’uomo (Kgr. 65) 
il rapporto che corre tra il peso medio di una cavia e due c.c., si ha un valore 
di 800 c.c. di liquido, i quali rappresentano per l’uomo una iniezione endo-peri- 
toneale considerevole. 
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L’iniezione preventiva endo-peritoneale di coltura sterile di dacterium coli, 
pari in quantità a 6 D. M.M., aumenta di 20 volte la resistenza della sierosa 
contro la cultura viva e virulenta del germe omonimo. 

Mettendo in confronto i risultati delle necroscopie con quelli dei preparati 
a secco e delle culture in agar fatte dal contenuto peritoneale e dal sangue del 
cuore, appare quanto segue: Le cavie morte entro le 19 ore dal trattamento col 
bacterium coli mostrano note più evidenti di reazione peritoneale ed infettive 
degli organi interni, la cavità peritoneale contenente batteri abbondanti e leucociti 
coi nuclei ben colorati e tingibili, il bacterium coli nel sangue. Invece le cavie 
morte in un periodo di tempo alquanto maggiore hanno fatti meno accentuati 
di reazione peritoneale ed infettivi degli organi interni, la sierosa priva di germi 
contenente leucociti coi nuclei in dissoluzione mal colorabili, il sangue sterile. È 
naturale quindi argomentare che i fatti morbosi, i quali hanno portato a morte 
gli animali, debbano essere stati diversi. Anzitutto si comprende come la pre- 
senza del bacterium coli nel sangue non sia un fatto post-mortale, perchè è legato 
ad un meccanismo bio-patologico, che, se non chiaro, appare tuttavia certo. Volendo 
attribuire ai leucociti la difesa della cavità peritoneale infetta, come mai nelle 
cavie, che sono morte prima, i leucociti, i quali sono meglio conservati e sem- 
brano perciò essere stati più vitali, hanno permesso lo sviluppo così enorme dei 
germi e l’entrata loro nel sangue? In realtà bisogna arguire che i leucociti non 
fossero più energici, se la morte dell’individuo è avvenuta in un tempo minore 
di quello, che è stato necessario per soccombere alle cavie, in cui si constatano 
i fagociti in via di dissoluzione. Onde faccio un'ipotesi, che vale a spiegare i fatti 
suesposti. Nelle cavie morte in un lasso di tempo abbastanza lungo è intervenuta 
sin da principio la fagocitosi, che ha distrutto molti germi. Sono state messe 
così in libertà tossine, che hanno determinato la dissoluzione dei leucociti, i quali 
hanno sprigionato sostanze che avevano il potere di distruggere i germi (forse 
le alessine). Si è avuta quindi la sterilizzazione quasi completa del peritoneo ed 
il bacterium coli non è entrato nel sangue. Però gli animali sono morti intossi- 
cati dalle tossine batteriche. Si spiega in tal modo come i leucociti, che sicura- 
mente erano più attivi, se hanno potuto mantenere più a lungo in vita l’animale, 
appaiano quasi distrutti nella cavità peritoneale. Nelle cavie, che sono morte 
precocemente, l'energia dei leucociti era minore, onde la fagocitosi si è esercitata 
meno attivamente. Non essendo state messe in libertà molte tossine, non si è 
avuta la dissoluzione dei leucociti e non sono state sprigionate le sostanze dissol- 
venti i batteri, sicchè questi hanno pullulato ed invaso il sangue. L'animale, 
oltre che per tossiemia, è morto per setticemia. In queste condizioni gli individui 
sono morti prima degli altri; si capisce come i leucociti, pur essendo meno attivi, 
sieno ben conservati nelle preparazioni microscopiche. Nelle cavie morte in seguito 
agli esperimenti colla iniezione preventiva di Na Cl pare si sia stabilita la fago- 
citosi e che poi sia avvenuta la dissoluzione dei leucociti. Però la quantità di 
germi inoculata era tale, che non si è potuto avere sterile il peritoneo e si è 
manifestata la setticemia. Nelle cavie trattate preventivamente con cultura sterile 
e morte poi sotto l’azione del bacterium coli, forse per l'adattamento biologico dei 
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leucociti di fronte alla tossina del germe, si è ottenuta per mezzo della fagocitosi 
e del consecutivo disfacimento delle cellule, quasi la sterilizzazione della cavità 
peritoneale e si è evitata la setticemia. 

L'ipotesi espressa, cui non voglio certamente dare il valore di legge gene- 
rale, concilierebbe le vedute di Mercunixorr e quelle di Bucuner. 


Il. 


R. ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 


Ipertrofia funzionale compensativa tra parotide e pancreas 


Ricerche sperimentali 
pel Dott. F. E. ITALIA. 


Dagli antichi poche relazioni abbiamo avuto delle malattie delle glan- 
dole salivari in genere, e del pancreas in ispecie: e solo Alberti nel 1578 
e Heurnius nel 1599 pubblicarono qualche lavoro incompleto. 

Nel 1642, colla scoperta fatta da M. Hoffmann del dotto escretore de- 
nominato poscia di Wirsung si comprese quell’organo (pancreas) apparte- 
nere alle glandole secernenti. Da quell'epoca molti autori trattarono di que- 
st'organo sia dal lato anatomico che fisiologico; mentre in questi ultimi 
tempi gli studi anatomo-patologici si sono affollati in modo tale da dar 
campo ai chirurgi di poter intervenire efficacemente. 

Moltissimi sono stati i sintomi creduti dai clinici patognomonici delle 
affezioni del pancreas: ma sulla loro costanza non si sono mai trovati 
d'accordo perchè gli studi sperimentali sia fisiologici che patologici o non 
sono stati fatti, o non hanno dato risultati soddisfacenti. 

Rahn, Frank G., Fourcroy, Wichmann ed altri ammisero come dato 
di molto valore per la diagnosi di affezione del pancreas l’abbondante scolo 
di un liquido simile a saliva dalla bocca sia col vomito che collo sputo: 
per cui fu ammessa un’ipersecrezione delle glandole salivari orali per nesso 
simpatico esistente tra esse ed il pancreas. 

E già nel 1682 Regnerus de Graaf, scolaro del Sylvius, avea parlato 
di relazione simpatica tra il pancreas e le glandole salivari della bocca. 
Portal, Wedekind, Harles, Schmackpfeffer invece credettero che il li- 
quido emesso dalla bocca fosse succo pancreatico secregato in copia mag- 
giore; perciò conclusero trattarsi di salivazione o scialorrea pancreatica. 
Da ciò è derivata una confusione grandissima per i fatti clinici osser- 


vati; alcuni negando, altri confermando la scialorrea essere un sintomo di 
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affezione del pancreas. Però gli autori si sono trovati d'accordo solo in ciò: 
nel non ammettere cioè una ipersecrezione o scialorrea pancreatica. 

Alcuni clinici hanno annesso un’importanza straordinaria alla scialorrea 
vera in relazione alle malattie del pancreas (Pliniére, Mondiére, Frank, ecc.) 
mentre altri numerosissimi questo rapporto non han trovato quantunque 
lesioni notevoli abbiano osservato nel pancreas; anzi Annesley trovò in un 
caso aridità della faccia e delle fauci. 

Così anche in molti casi di tumore del pancreas non è stato notato 
alcun aumento di saliva (Friedrich, Galvagni, Severi, ecc.); e il De Domi- 
nicis affermò che nulla vi ha di più inesatto e di meno dimostrato quanto 
un ptialismo pancreatico. 

Il Friedrich giustamente basandosi sulle osservazioni di Weinmann, di 
Bernard e di Bernstein, che dimostrarono l'arresto della secrezione pan- 
creatica durante il vomito e la nausea, nega recisamente l’ipersecrezione e 
il regurgito del secreto pancreatico. 

L’Holzmann della clinica di Eichorst trovò abbondante salivazione negli 
accessi di colica in un caso di calcolosi pancreatica. 

Identici fatti e più dimostrativi trovarono Capparelli e Giudiceandrea 
in casi di calcolosi pancreatica. 

Ultimamente il Cushing in un caso di rottura del pancreas con conse- 
cutiva formazione di cisti pancreatica, ebbe ad osservare l’ingrossamento 
rapido e manifesto delle parotidi, accompagnato ad ipersecrezione di saliva. 
E così mentre lo Smith, Paget, Goodel, Keith, Bougaret hanno creduto in 
fatti simili trattarsi di irritazione simpatica, il Cushing nel suo caso l’esclude; 
ammettendo invece una funzione vicariante tra esse glandole salivari. 

Perciò ho creduto utile eseguire una serie di esperienze per poter vedere se 
debba o no ammettersi un’ipertrofia funzionale compensativa tra esse glandole. 

Dovendo però richiamare sempre delle nozioni anatomiche, credo utile 
sommariamente riportare quanto si conosce dell’istologia di queste glandole 
e della fisiologia della loro secrezione. 

Nel cane, su cui ho eseguito le mie esperienze, solo la parotide e il 
pancreas sono glandole albuminose o sierose ; mentre nell'uomo, nella scim- 
mia, nella cavia, nel topo e nel coniglio la glandola sottomascellare è mista, 
secernendo albumina e mucina insieme. 

Nella parotide normale il dotto di Stenone si continua con i tubi salivari 
astituiti da cellule cilindriche, e a cui seguono i pezzi d’inserzione o interca- 
wi, tappezzati di cellule fusiformi. Ai pezzi intercalari fan seguito gli acini, 
sultanti di una membrana propria sottilissima e di cellule ghiandolari al- 
aminose cubiche. 

Nel pancreas invece mancano i tubi o dotti salivari; ma i rami del 


otto escretore si prolungano direttamente nei pezzi intercalari, trasforman- 
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dosi le cellule epiteliali cilindriche in piatte parallele all'asse longitudinale 
del pezzo d’inserzione. 

Il Rawitz ha osservato nelle ghiandole salivari il modo di formarsi del 
liquido escretore : « La parte, egli dice, della cellula rivolta al lume del 
tubo ghiandolare si trasforma per prima e tale trasformazione procede 
dentro la cellula a mano a mano verso la membrana propria; e mentre 
si origina il prodotto della trasformazione, il nucleo insieme ad un residuo 
di sostanza cellulare rimasta immutata, ma fisiologicamente esaurita, è re- 
spinto alla base della cellula. Finita la trasformazione della sostanza cellu— 
lare, la cellula si trova piena di secrezione. Dopo il vuotamento del secreto, 
quel residuo di sostanza cellulare esaurita che è rimasta intorno al nucleo 
si rigenera; questo processo di rigenerazione avviene in direzione inversa 
a quella del processo di secrezione, vale a dire le parti basali vicine alla 
membrana propria ritornano anzitutto nello stato normale e soltanto in fine 
la sostanza cellulare della porzione rivolta al lume riacquista il suo aspetto 
granuloso; quando ciò è avvenuto, allora la cellula è vuota. 

« Di pari passo alle modificazioni della sostanza cellulare vanno quelle 
del nucleo. Durante l’attività della cellula, il nucleo s’impiccolisce, si con- 
trae, acquista forma irregolare ed aspetto omogeneo quando è trattato con 
sostanze coloranti. Durante la rigenerazione il nucleo si rigonfia ed al 
principio della fase della cellula vuota di secreto, ha già ripreso la sua 
normale costituzione; è rotondo, e si può più o meno manifestamente ri- 
conoscere la sua impalcatura di cromatina. » 

I vasi sanguigni formano una rete capillare a maglie rotonde intessuta 
attorno ai tubi ghiandolari. 

Delle ricche nozioni fisiologiche che abbiamo intorno alla funzione della 
parotide poco c’interessa. 

Solo rileverò che la secrezione della parotide e del pancreas è indi- 
pendente dalle condizioni di circolo e dalla quantità di sangue: invece pare 
che essa secrezione dipenda da influenza nervosa. 

Il loro centro riflesso da esperienze fatte sembra risiedere per ambo 
le glandole nel midollo allungato. 

La parotide normale nei cani misura in media due centimetri circa 
per uno di larghezza. 

Il pancreas dei cani invece ha una lunghezza variabile dai 15-18 cen- 
timetri in media, ed un diametro trasversale di circa due centimetri a due 
centimetri e mezzo. 


Dopo ciò passo alla deserizione degli esperimenti fatti (1). 


l (1) Le esperienze I, II, III e IV furono eseguite dal prof. R. ALESSANDRI, aiuto di 
clinica che gentilmente mise a mia disposizione il materitle, del che lo ringrazio. 
(18) 
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Esperienza I. — Atrofia del pancreas ottenuta in un piccolo cane 
mercé Ja legatura dell'arteria pancreatica. Il cane ha vissuto cinque mesi 
dimagrando in modo spaventevole, 

Le parotidi si sentono ingrossate e di fatti lo sono, misurando una lun- 
ghezza di quattro centimetri circa e due centimetri nella sezione trasversa. 

Osservate macroscopicamente le parotidi e in sezione si nota che tutta 
la sostanza glandolare è uniformemente aumentata: i lobi sono aumentati 
di numero e il colorito ne è bianco splendente: ai due poli si può osser- 
vare un'appendice di tessuto connettivo, che oltre ad avvolgere la sostanza 
glandolare propriamente detta, avvolge anche del connettivo lasso dentro 
cui si notano piccolissimi Jobuli della grandezza di uno a due mil- 
limetri, fatto questo che non si osserva nelle parotidi normali. La glandola 
presa nel suo insieme rappresenta il doppio del normale: di essa una 
metà circa è data dalla sostanza glandolare propriamente detta, mentre 
l'altra metà è rappresentata dal connettivo dei due poli connessi alla 
glandola stessa. 

Osservando a piccolo ingrandimento (Koriska oc. 2, obb. 3), si trova: 

Nelle sezioni colorate con carminio litico tutto il connettivo extra- 
glandolare è aumentato di volume, specie ai poli, dove si ripiega per rac- 
chiudere tutto il di più sopra descritto della glandola stessa che sta attor- 
niato da altro tessuto connettivo. Nella sostanza glandolare propriamente 
detta si nota che gli acini sono più grandi del normale. mentre fra alcuni 
è scomparsa la linea di divisione sì che sembrano fusi. Alle pareti degli 
acini si accumulano i nuclei molto più numerosi di quello che puossi tro- 
vare nelle parotidi normali: mentre sono rari quelli nel centro dell’acino. 
I lumi degli acini glandolari sono quindi ricchi di secreto. 

Andando ai poli della sezione le cose cambiano aspetto: a piccolo in- 
grandimento puossi notare un accumulo notevole di nuclei in forma ova- 
lare disposti similmente alle foglie degli alberi: fra un accumulo lobare e 
un altro trovasi uno stroma connettivale denso. Presso la sostanza glan- 
dolare le cellule nel loro insieme hanno assunto una forma lobare; e ogni 
singolo lobo viene a suddividersi in lobuli. Più avanti però la suddivisione 
in Jobuli è appena accennata, mentre al punto estremo si può notare 
qualche accumulo cellulare che ricorda lontanamente la forma lobare cir- 
condato da tessuto connettivale denso e munito di un vaso nutritizio. 

Tutte queste produzioni cellulari non hanno nulla di comune colla glan- 
dola principale, da cui li -divide una sottilissima membrana di connettivo. 

Nella parte più prossima alla glandola che contiene le cellule disposte 
in forma lobare e lobulare, si può notare che ogni lobulo ha le cellule 
disposte in modo da dare l’idea di acini glandolari senza lume. 

Colorando invece le sezioni con ematossilina ed eosina spicca in modo 
chiarissimo la parte importante che prende il contenuto nello sviluppo glan- 
dolare col suo notevole aumento. 

In queste sezioni oltre alle cose già dette ci è dato rilevare che gli 
acini glandolari si colorano diffusamente e malamente; assumendo il con- 
nuto un aspetto granuloso quasi omogeneo intermezzato da linee sottili 
ù oscure: mentre i nuclei, di cui alcuni male ritengono il colore, si mo- 
rano aumentati di numero ed addossati alla membrana dell’acino, ed al- 
ini che si trovano nel mezzo sembrano addirittura vescicolosi. È 

Ai poli della glandola si nota una differenza marcata nella struttura 

ologica da quella sopra descritta della glandola stessa. Qui i nuclei nume- 

si sono colorati in bleu carico, mentre il substrato delle cellule stesse si 

lora in rosa. Anche qui si nota l'aumento cellulare in parte lobare e lo- 
(9) 
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bulare in parte lobare, e nei punti più lontani si vede trattarsi di accumuli 
cellulari di forma rotondeggiante senza alcuna forma determinata. Nella se- 
zione più prossima alla glandola ci sono delle forme che ricordano gli acini 
glandolari normali in attività e con un maggior numero di nuclei. 

. Quello che è più rimarchevole in questi preparati è la parte notevole 
che acquistano i capillari della glandola che arrivano ad un volume doppio 
del normale ed all'importanza di arteriole. Nelle sezioni prossime alla so- 
stanza glandolare vera si possono notare dei condotti di notevole calibro 
divisi dicotomicamente, e di cui ogni ramo si fa centro di un nuovo lobo 
come il picciuolo dì una pianta dividendosi e suddividendosi si fa centro 
di nuove foglie. 

Nelle parti lontane però non mi è dato poter seguire i dotti glandolari: 
trovo però che in ogni accumulo cellulare fa centro la sezione di un con- 
dotto neoformato. 

Inoltre le sezioni colorate coll’ematossilina presentano: i nuclei della so- 
stanza colorante fanno capo ad un’impalcatura triangolare o quadrangolare 
di cromatina; in mezzo alla sostanza granulosa della sostanza che dirò 
così neoformata sì presentano intensamente ed uniformemente colorati. 


ESPERIENZA II. — Cane piccolo in cui si è prodotta necrosi grassosa 
collo spappolamento del pancreas. Morte dell'animale dopo quattro giorni. 
Nell’esame dell'urina negativo il glucosio. 

Le parotidi sì presentano macroscopicamente ingrossate, ma senza al- 
cuna caratteristica: misurano circa tre cent. di lunghezza per due circa 
nella sezione trasversa. 

Alla sezione noto: i nuclei sono quasi tutti addossati alle pareti del- 
l’alveolo, che presentasi poco dilatato; essi sono aumentati di numero. 

Il connettivo pericapsulare è aumentato specie ai poli della glandola, 
dove si può notare un aumento cellulare a forma lobare diviso dal resto 
della glandola per mezzo di connettivo e completamente circondato da esso. 
I nuclei hanno forma rotonda, sono piccoli, in parte aggruppati in lobuli, 
in parte ancora non differenziati. 

Accanto ad essi notasi qualche capillare dilatato : anche le sezioni dei 
dotti glandolari sembrano più grandi. 

Ciò nelle sezioni colorate al carminio litico. 

Coll’ematossilina e l’eosina i preparati mostrano gli stessi fatti osser- 
vati sopra. Solo è a notare che coll’ematossilina i nuclei della sostanza glan- 
dolare propriamente detta si colorano pallidamente, mentre quelli soprade- 
scritti, giovani si colorano intensamente. 


ESPERIENZA III. — Cane in cui si è ottenuta la necrosi del pancreas 
arziale colle iniezioni di acido cloridrico. L'animale muore 25 giorni dopo 
l'esperimento. 

Le parotidi sono manifestamente ingrossate. Mi è dato notare un organo 
della grossezza di un cece unito intimamente alla glandola per mezzo di 
denso tessuto connettivo. 

Colorando delle sezioni col carminio anche qui mi è dato notare lo 
sviluppo del tessuto connettivo pericapsulare. Nella sostanza glandolare i 
lobuli sembrano ingranditi; gli acini hanno superficie maggiore -ed i nuclei 
cresciuti di numero, sono disposti lungo le pareti dell’acino stesso. 

Nel connettivo capsulare neoformato si possono notare al polo della 
glandola due neoformazioni cellulari a forma lobare, in parte suddivise in 
lobulì, in parte senza differenziazione alcuna. 
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I nuclei però sono uniformemente disposti senza che si possa notare 
la differenziazione degli acini glandolari. 

Anche qui notansi le sezioni dei vasi e dei dotti glandolari ingrandite: 
parecchi poi se ne notano neoformati nel connettivo pericapsulare. 

Colorando delle sezioni con ematossilina ed eosina, si conferma più 
chiaramente ciò che ho detto sopra e si nota solo che i nuclei della glan- 
dola sono più pallidi e meno regolari che non quelli del tessuto glandolare 
neoformato; questi sono rotondi e intensamente colorati. 


Esperienza IV. — Cane piccolo. Necrosi del pancreas ottenuto colle 
iniezioni di pancreatina. L'animale muore due giorni dopo l'esperimento. 

Alla sezione noto gli stessi fatti osservati nelle parotidi dell'esperienza II; 
per non dilungarmi non li ripeterò. 





Esperienza V. — Cane di media taglia. Iniezione di coltura tuberco- 
lare nel pancreas: a causa dell'iniezione si è formato un enorme ematoma. 
L'animale muore tre giorni dopo l'esperimento. 

Alla sezione macroscopicamente le parotidi sono aumentate di volume, 
misurando tre centimetri circa di lunghezza e due centimetri di trasverso. 

Colorando le sezioni al carminio si trovano i nuclei glandolari aumen- 
tati di numero e addossati alle pareti dell’alveolo, poco dilatato. In genere 
si colorano pallidamente. 

Il connettivo pericapsulare è aumentato e ai poli della glandola e late- 
ralmente si notano degli accumuli cellulari a disposizione lobare e in parte 
lobulare: manca la formazione degli acini. Nel centro di ogni lobulo si 
notano capillari dilatati. Questo ammasso nucleare è circondato da ogni 
parts da denso connettivo che lo divide anche dalla glandola propriamente 

letta. 

Coll’ematossilina le sezioni dimostrano gli stessi fatti; notevole I’ inten- 
sità del colore assunto dai nuclei in proliferazione, rispetto a quelli della 
glandola. 


Esperienza VI. — Iniezione di coltura tubercolare nel pancreas di un 
cane. Dopo 35 giorni morte dell'animale che alla sezione presenta sclerosi 
del pancreas. L'organo è ridotto ad una striscia di tessuto duro, stridente 
al taglio: sembra un tessuto di cicatrice. L'animale è morto in cachessia 
avanzata. 

Le parotidi sono raddoppiate di volume. Alla sezione macroscopica- 
mente si può rilevare che la glandola propria niente ha perduto della sua 
disposizione: è solo ingrossata. Il connettivo periglandolare è inspessito 
anche a vederlo macroscopicamente: e ai poli mi è dato rilevare la forma- 
zione di un tessuto molto simile a quello glandolare, con cui è unito per 
mezzo di connettivo. 

Colorando delle sezioni al carminio rilevo: gli alveoli della glandola 
sono molto dilatati, anzi raddoppiati, e alcuni comunicano fra di loro non 

otendosi rilevare il tramezzo connettivale che li divide. 

I nuclei piccolissimi e molto pallidamente colorati sono addossati alle 
vareti degli alveoli. Mentre nella sezione al polo della glandola si notano: 
accumuli cellulari differenziati in lobi e lobuli: dentro cui si possono notare 
li alveoli ricchi di nuclei sparsi in essi, ed intensamente colorati. Il centro 
ei lobuli è dato da capillari dilatati; ma mi è stato dato anche notare dei 
lotti che devono certo continuarsi col dotto escretore principale della glan- 
lola. Osservando la parte più esterna di questo tessuto neoformato, si può 

(al) 
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solo formare la disposizione a lobuli solo accennata; netta quella a lobi: 
mentre gli alveoli non sono differenziati, essendo i lobuli costituiti da un 
ammasso di nuclei intensamente colorati e ammassati senza ordine alcuno: 
solo alcuni hanno la forma a rosetta. 

Coll’ematossilina sì confermano i succennati fatti: dai quali pare che 
la sostanza glandolare propriamente detta sia necrotica o degenerata: tal- 
mente i nuclei male ritengono il colore. 

Anche qui si può notare che Ja parte neoformata della glandola misura 
quasi quanto la glandola stessa. . 


GE SPERIENZA Vil. — Cagna grande da caccia. Enucleazione delle. pa- 
rotidi. 

L’animale sta bene: ha fame e sete infrenabili e vomiti frequenti di 
cibi non digeriti. 

Le feci sono molli, liquide e frequenti. Dopo due mesi dall’esperimento 
incomincia a dimagrare in modo spaventevole : la diarrea si fa insistente. 
Viene uccisa dopo cinque mesi. Alla sezione si nota che il pancreas è 
enorme, misurando circa 20 centim. di lunghezza, e nella larghezza in qual- 
che sezione arriva fino ai cinque centimetri. 

Viene l'organo indurito in alcool e colorato per le sezioni. 

A piccolo ingrandimento si può notare che il pancreas ha un numero 
maggiore di lobi: mentre ogni lobo è proporzionatamente più grande. Os- 
servando ad ingrandimento più forte si può vedere come tutti i lobuli sono 
cresciuti: il connettivo fra i lobuli è sviluppato, e in mezzo ad esso si può 
vedere qualche acino glandolare in via di formazione. Gli acini si presen- 
tano di grandezza doppia del normale. 

importante però il notare come tutto l’acino glandolare si colori in- 
' tensamente e diffusamente sia col carminio che coll’ematossilina. Il nucleo 
poco spiccato sta addossato alla parete dell’acino che mostrasi pieno di so- 
stanza granulosa oscura In qualche punto delle sezioni si può vedere qualche 
acino o gruppo di acini che mal ritiene il colore; e 1 nuclei sembrano ad- 
dirittura scomparsi: pare si tratti di acini degenerati. 


ESPERIENZA VIII. — Cane piccolissimo di due mesi. Enucleazione delle 
parotidi; unico sintomo che l’animale soffre è una fame veramente insa- 
ziabile, sete intensa; vomita però frequentemente 1 cibi indigeriti. Le feci 
sono biancastre, molli, liquide e frequenti. 

Dopo quaranta giorni l'animale Incomincia a perdere l’appetito e a di- 
magrare notevolmente. Si nota marcato arresto di sviluppo. 

Dopo tre mesi circa dall’esperimento è morto in un vero stato d’inani- 
zione. Sezionato presenta i polmoni anemici, il cuore floscio: lo stomaco è 
vuoto. Nella vescica si nota poca quantità di urina che chimicamente ri- 
sulta contenere tracce di zucchero: l’indicano è assente. 

Quello che risalta a prima vista è il pancreas enorme: ha lo spessore 
di due centimetri e mezzo circa. 

Le sezioni colorate col carminio e coll’ematossilina mostrano gli stessi 
fatti notati nella precedente esperienza, solo qui pare che gli acini dege- 
nerati siano in quantità maggiore: mentre l'organo non è pervenuto a 
quella grandezza notata nel caso VII. | 

Anche il connettivo interlobulare è poco sviluppato: le cellule sono 
piene di secreto ed i nuclei per la maggioranza acquistano un. colore in- 
tenso. 

1 vasi anche qui sono in proporzione molto dilatati. 

(22) 
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In qualche lobulo, specie in quelli situati alle parti esterne della sezione, 
si può osservare come 1 nuclei sono cresciuti di numero, e si colorano 
molto intensamente: mentre il resto della sostanza granulosa dell’acino 
acquista un colore debolmente pallido. Nel mezzo della sezione invece i 
nuclei sono grossi e sembrano in qualche punto vescicolosi. Nel connettivo 
interlobulare, dove si notano degli ammassi di nuclei a disposizione quasi 
di un acino i nuclei sono anch’ essi intensamente colorati, mentre il resto 
della sostanza limitata da questi nuclei acquista il color rosa (eosina) dei 
tessuti connettivali. 

Dall'esperienze surriferite chiaramente risulta esistere un’ ipertrofia fun- 
zionale compensativa tra parotide e pancreas. 


Dalle esperienze surriferite quello che maggiormente risalta a prima 
vista è la neoformazione cellulare extraglandolare delle parotidi, da una 
parte, e dall’altra l'aumento dei nuclei della sostanza glandolare. Invece nel 
pancreas quello che cresce è il lobulo pancreatico, che si arricchisce di 
nuovi nuclei. 

Che l’ipertrofia debba ammettersi parmi abbastanza provato ; quello che 
mi sembrava impossibile era la neoformazione glandolare delle esperienze 
Il, Ill, IV, V. È possibile che in sì breve tempo oltre ai caratteri dell’iper- 
trofia funzionale della glandola si possa anche avere la neoformazione ? 

Pertanto credetti utile eseguire delle ricerche anatomiche su parotidi 
di vani normali; (1) da esse mi risultò la costanza di accenni nel connet- 
tivo pericapsulare di elementi glandolari simili per disposizione e struttura 
alle cellule della parotide. 

Pertanto venni alla convinzione che nelle esperienze I e VI si tratti 
veramente d’ipertrofia e neoformazione glandolare che deve avere punto di 
partenza certamente da questi accenni glandolari o tracce di parotidi ac- 
cessorie; nelle altre II, III, IV, V, si tratta di sola ipertrofia. come risulta 
dalla disposizione e dall'aumento dei nuclei, nonché dalla dilatazione degli 
alveoli, 

Nel pancreas invece la neoformazione cellulare avviene, ma ha il suo 
punto di partenza dalle cellule glandolari preesistenti; questa neoformazione 
aumenta i lobuli, i lobi e quindi tutto il pancreas si trova uniformemente ed 
ugualmente ipertrofico. 

Dimostrata in questo modo l'ipertrofia funzionale compensativa delle 
glandole salivari, come spiegarne il meccanismo: o meglio la causa intima? 

L’ipertrofia in genere di un organo o di un tessuto può essere deter- 
n nata secondo i patologi o dall'aumento degli stimoli fisiologici o dalla > 
il uenza diretta degli stimoli esterni. 

Escludo assolutamente il tener calcolo della diminuzione delle resistenze 


(1) Le parotidi normali di cani sani esaminate per controllo furono dieci. 
(23) 
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fisiologiche e della influenza diretta degli stimoli esterni, giacchè le prime 
due cause sono fuori posto. 

In un tessuto o in un organo non alterato nella sua costituzione ana- 
tomica, il consumo e la neoformazione cellulare si equilibrano. Quando però 
avviene un consumo cellulare, la perdita si ripara colla formazione di nuove 
cellule; per cui è necessario che il potere di assimilazione delle cellule sia 
massimo e si mantenga nei suoi rapporti biologici coll’ambiente (nutrizione, 
temperatura, ecc.). I muscoli e le glandole a queste due condizioni aggiun- 
gono la continua influenza del sistema nervoso. 

Se in un organo, in questo caso glandolare, per aumento di funzione 
aumenta il suo consumo, il tessuto per conservarsi deve aumentare da una 
parte la sua nutrizione e l'assimilazione di quelle sostanze per l'aumento 
della produzione cellulare. 

Alcuni autori ammettono un aumento nell’afflusso di materiale nutritivo 
come causa di aumentata proliferazione cellulare: questi hanno notato come 
in seguito ad aumentato afflusso sanguigno in un organo si sia avuto l’iper- 
trofia di esso. È certo che per aversi l'aumento nella funzione e formazione 
cellulare è necessaria maggiore quantità di sostanze nutritive; ma non è 
stato ancora dimostrato che l'aumentato materiale nutritivo sia capace da 
per sè solo di produrre neoformazione di tessuto: e sono frequenti le 
congestioni in un organo senza che abbiano per conseguenza la sua iper- 
trofia. 

Una buona nutrizione, dice lo Ziegler, è una delle condizioni della neo- 
formazione di tessuto, ma non la sola. 

Secondo il Cohnheim l’aumentato afflusso di materiale nutritivo è il 
fattore principale della neoformazione cellulare, restando in seconda linea 
l’attività cellulare. Il Virchow invece fa rilevare che la cellula non è nu- 
trita, ma si nutrisce: e quintli nell’ipertrofia di un organo se l’attività delle 
sue cellule non fosse aumentata sarebbe inutile l'aumento dell’afflusso di 
materiale nutritivo. 

Nel caso in ispecie due fatti sono importanti : ipertrofia e neoformazione 
da una parte e aumentata produzione di materiale di secrezione dall’altra. 

In tal caso devesi ammettere che fattore importante dell’iperattività 
delle cellule glandolari sia il sistema nervoso; e di esso il midollo allun- 
gato dove risiedono i centri riflessi di secrezione della parotide e del pancreas. 

E allora se un centro viene a mancare per mancata funzione di una 
glandola, l’altro, come avviene in tutti i centri nervosi, tenta supplirlo colla 
sua iperfunzione. Stimolato questo centro riflesso l'organo è costretto a fab- 
bricare e secregare maggior materiale. Le cellule, aumentata la loro atti- 
vità, hanno bisogno di materiale nutritivo maggiore, il che mentre nutrisce 


le cellule stesse, è il fattore massimo della neoformazione cellulare. 
(24) 
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Nell’uomo, oltre la parotide e il pancreas, le sottomascellari, essendo 
glandole miste forse in parte anch’esse si ipertrofizzeranno. 

Io credo pertanto che anche nell’uomo debba esistere quest’ipertrofia 
funzionale compensativa fra le glandole salivari: nondimeno sarebbe utile il 
poterlo dimostrare anatomicamente. 
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TIL. 
Sulle cisti in genere e su quelle del mesenterio 


in ispecie 
per il dott, GIOVANNI NALLINO 
Chirurgo assistente dell'Ospedale di Loreto di Napoli 


Dice il Ramoino, che sotto la denominazione di cisti si comprendono 
in patologia tante e così varie cose, che darne una definizione esatta non 
riesce affatto semplice. 

Alcuni autori chiamano cisti i tumori cavi, provvisti di un apparato 
secernente, gli involucri fibrosi, che includono parassiti o che circondano 
corpi estranei e li separano dai tessuti normali, le cavità, formatesi in se- 
guito a rammollimento di tessuti patologici, e quelle sorte per versamenti 
sanguigni. 

È stata detta cisti una cavità chiusa, contenente liquido sieroso 0 so- 
stanza molle, divisa dalle parti circostanti da una capsula più o meno bene 
delimitata. 

Il Broca chiama cisti i tumori cronici, costituiti da cavità chiusa ano- 
mala o anormalmente sviluppata, le cui pareti sieno esternamente in rap- 
porto di contiguità con i tessuti vascolari vicini ed internamente con una 
sostanza per lo più liquida, molle, raramente solida, indipendente dalla cir- 
colazione generale. 

Simile a questa fu la definizione del Kirmisson, che chiamò cisti le 
cavità chiuse, contenenti una sostanza liquida o molle, di rado solida, nelle 
quali manca qualsiasi rapporto vascolare tra la sacca ed il contenuto. 

Coyne definisce le cisti delle produzioni patologiche, formate da cavità 
chiuse, derivanti da una deviazione dell'elemento glandolare normale o di- 
ventato aberrante, durante il periodo fetale della formazione glandolare, o 
proveniente dall’inclusione, durante lo stesso periodo, di resti cutanei e di 
parti fetali. 

Queste formazioni neoplastiche risulterebbero di una membrana d’in- 
viluppo di tessuto connettivo, tappezzata da un rivestimento epiteliale, 
contenente o liquido, o sostanza mucosa, colloidea e sebacea. 

Il Ramoino aggiunge, che non riesce più facile fare una classifica delle 
cisti, che soddisfi, poichè, non essendo i patologi in accordo pel significato, 
tanto meno possono esserlo per la distinzione. 
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Gli antichi, che ammettevano per la genesi delle cisti l'accumulo della 
pituita, come per altre produzioni ammettevano la presenza della materia 
peccans, dividevano le cisti secondo il loro contenuto e le distinguevano 
perciò in sierose, ateromatose, meliceridi, sanguigne, ecc, 

Fu fatto notare però, che questo principio non era giusto, perchè po- 
teva darsi, che una stessa cisti in un primo periodo appartenesse ad una 
specie, ed in un altro ad un’altra, per metamorfosi del contenuto. Nelle 
cisti a contenuto mucoso infatti, questo, dopo avere soggiornato lungo 
tempo in istato di quiete, si liquefa e gli elementi cellulari, sospesi in esso, 
si sciolgono, convertendosi in sostanza albuminoide. Le pareti della cisti 
poi, per l’accumularsi della secrezione, si distendono e diventano sottili 
come una membrana sierosa ed, a causa di questa distensione, i vasi 
profondi diventano più superficiali, il secreto inoltre diviene liquido come 
acqua. 

La bile ci offre un altro esempio della metamorfosi del contenuto, 
quando, soggiornando lungamente nella cistifellea, senza poterne uscire, si 
scolora lentamente e finisce per trasformarsi in un liquido trasparente, mentre 
la parete continua a secernere muco, che dà al contenuto un aspetto gé- 
latiniforme. 1] muco in seguito si liquefa e si trasforma in una sostanza 
albuminosa (Taruffi). 

Quando in una parete cistica accadono emorragie, per una irritazione 
qualunque, la cisti prende il nome di ematocele. 

Le cisti della bocca presentano anche un esempio abbastanza chiaro 
della metamorfosi del contenuto. Il piccolo follicolo chiuso, che è composto 
da una membrana finissima, da un epitelio interno, da uno strato connet- 
tivo esterno con vasi e nervi, contiene un secreto, che normalmente è più 
© meno liquido, il quale, in alcune condizioni speciali, può essere colloideo,. 
da rassomigliare al muco denso, e trasformarsi in seguito in albuminato 
di sodio, rendendosi assorbibile (Schròn). 

Le ovaie, le uova di Nabhot, che si trovano in vicinanza del muso di 
tinca, e le metamorfosi dell'igroma ematico offrono all'osservazione fatti 
simili a questi (Cruveilhier e Virchow). 

Per queste ragioni risulta chiaro, che una classificazione delle cisti, ba- 
sata sul contenuto di esse, non possa soddisfare. 

Giovanni Hunter divise le cisti in naturali ed accidentali. Tale divi- 
sione, quantunque semplice, è stata accettata dagli autori, come fondamento 
di divisioni più o meno estese di specie differenti. 

Cruveilhier, riportandosi alla genesi delle cisti, fece una divisione ra- 
zionale, che, se, riferendosi a quella dell’Hunter, serve pel genere, non 
serve per la specie, per la quale è necessario riportarsi alle pareti ed al 


contenuto, specialmente nell’interesse clinico. Egli divise le cisti in preesi- 
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stenti e consecutive. Nella prima categoria mise le cisti follicolari, le se- 
bacee, le cutanee, le follicolari mucose, le glandolari, le ovariche e le si- 
noviali. Nella seconda le ematiche, le purulente, quelle formatesi intorno a 
carcinomi, a corpi fibrosi o estranei ed a parassiti. 

Rokitansky ammetteva per la genesi delle cisti la esistenza di cellule 
madri o di un nucleo cellulare, che, crescendo, potrebbero raggiungere le 
proporzioni di una cisti. Egli le divise in cisti prodotte da un processo de- 
limitante stravasi ed essudati, cisti aventi per origine una cavità fisiologica, 
cisti neoformate da sviluppo dell’idrope cellulare, da tessuto trabecolare 
neoformato, da glandole racemose. La prima classe corrisponde alle con- 
secutive od accidentali, la seconda alle preesistenti o naturali dell'Hunter e 
del Cruveilhier. 

Broca, la cui definizione è stata più sopra riferita, classificò le cisti, 
seguendo l’esempio dell’Hunter e del Cruveilhier, e le distinse in progene 
e neogene, corrispondenti rispettivamente a quelle da cavità fisiologica, 
alle preesistenti o naturali, ed a quelle da processo delimitante, alle con- 
secutive od accidentali. Le progene poi le suddivise in cisti provenienti 
da cavità chiuse e naturalmente ripiene o naturalmente vuote, cisti dotate 
di dotto escretore, accidentalmente chiuse, e cisti da organi cavi, privi di 
dotto escretore. 

Rindfleisch distinse le cisti, secondo che dipendessero da ritenzione, es- 
sudazione, stravaso e rammollimento. Le due prime specie corrispondono 
alle progene, a quelle da cavità fisiologiche, alle preesistenti ed alle natu- 
rali. Le altre due corrispondono alle neogene, a quelle da processo di li- 
mitazione, alle consecutive ed alle accidentali. Riguardo alle cisti da essu- 
dazione il Rindfleisch notò, che esse possono originarsi dalla adesione pe- 
riferica di prodotti patologici tra loro e così, per esempio, da un papilloma, 
che, partendo dall’orifizio esterno dell’utero, si sviluppi nella vagina. Quando 
le estremità papillari, anche per la pressione delle pareti vaginali, si toc- 
cano colle superficie convesse e, per la caduta dell'epitelio, aderiscono, 
danno luogo a spazi fra le papille, che potranno diventare delle cisti. Il 
Taruffi ebbe agio di osservare la formazione di simili cisti in un caso di 
sarcoma di ambedue le ovaie, in cui i lobi avevano contratto aderenza tra 
loro. 

Bardeleben fece una classificazione pratica delle cisti, tenendo conto 
del modo di originarsi, e le divise in cisti da dilatazione di cavità normali, 
sia per dilatazione di cavità chiuse (idrocele, follicolo di Graaf, ecc.), sia 
per dilatazione di canali glandolari, per sfiancamento delle pareti, per troppa 
attività secernente, per secreto troppo denso. Questa prima classe corri- 
sponde alle cisti per ritenzione, per essudazione, alle progene, a quelle da 


cavità fisiologica, alle preesistenti ed alle naturali degli autori riferiti. In 
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‘una seconda categoria pose le cisti per atrofia, degenerazione e liquefa- 
zione di tessuti normali e patologici-(nel lipoma, fibroma, encondroma, sar- 
coma, mixoma). Questa categoria sarebbe una perfezione della classifica 
delle cisti consecutive, data dal Cruveilhier. In una terza categoria pose 
le cisti per incapsulamento di corpi estranei (palle di piombo, pallini, 
aghi, ecc.), o di corpi relativamente estranei (insaccamento di trasudati, 
ematomi, gravidanze extrauterine, calcoli, ecc.). Infine fece una quarta ca- 
tegoria delle cisti con capsula e contenuto di nuova formazione. In questi 
casi ordinariamente precede la presenza del contenuto e si verificano 
queste cisti in quegli individui, che stanno molto tempo in ginocchio o che 
portano pesi sulle spalle; nel sito della pressione avviene prima lo stra- 
vaso e poi l'incapsulamento di esso. 

Herteaux fece una classifica particolareggiata delle cisti dal punto di 
vista pratico. Considerando il loro contenuto le distinse in cisti sierose (in 
cavità sierose, nate nel connettivo, in organi, o risultanti dalla modifica- 
zione di altre cisti, specialmente glandolari), in cisti vascolari, sviluppate 
nelle cavità del vaso, in cisti perigene (sia venute di dentro, come sangue, 
pus, tubercoli, tessuti rammolliti, calcoli, schegge, sia venute di fuori, come 
corpi organici od inorganici, ecc.). 

Paget e Follin distinsero le cisti in semplici e composte. Le semplici 
furono da essi divise in sierose, glandolari e vascolari. Con questa classi- 
ficazione le cisti non sono riguardate dal lato della genesi, ma dal lato 
della struttura, e le sierose si riferiscono al contenuto e le glandolari al- 
l’organo. Se le cisti semplici sono formate per l’accumularsi dei prodotti in 
qualche organo, si hanno le naturali o preesistenti. 

Cornil e Ranvier classificarono le cisti, basandosi sul loro contenuto, e 
le divisero perciò in sebacee (semplici e dermoidi), mucose, sierose, col- 
loidi, sia che si sviluppino in cavità sierose naturali o in cavità glandolari, 
sia che si formino in mezzo ai tessuti. 

Kirmisson divise le cisti in sierose, mucose, vascolari, glandolari e 
dermoidi. 

Virchow pone le cisti fra i tumori da dilatazione e da ritenzione, senza 
farne un capitolo speciale. Egli le divide in tre categorie, cioè in follicolari, 
mucose, dei dotti e degli acini di glandole più grandi. 

Birch-Hirschfeld comprende quelle, che stanno in rapporto con una 
neoformazione, e quelle, che non vi stanno, in un solo ed unico capitolo 
dei tumori cistici. 

Considera quelle, provenienti da cavità preformate o cisti da ritenzione, 
e quelle di nuova formazione, sia per processi fetali di strozzamento, sia 
da neoformazione in tumori. In quanto al resto segue la suddivisione del 
Virchow. 
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Ciò, che fin qui è riferito, mostra abbastanza chiaramente, che l’affer- 
mazione del Ramoino non può essere ‘affatto contraddetta. Egli crede, che 
sotto il nome di cisti si debba comprendere una produzione morbosa, com- 
posta di una membrana preesistente o neoformata, chiusa e secernente, e 
di un contenuto, prodotto di tale secrezione. 

Le cisti, che per la loro origine e pel loro contenuto sono così diverse, 
possono essere di varia grandezza, e possono svilupparsi nei differenti or- 
gani e tessuti del corpo. La loro presenza è più o meno tollerata, secondo 
il volume, da esse acquistato, e l'organo o tessuto, in mezzo al quale hanno 
avuto accrescimento. La tolleranza di esse è perciò in relazione con la 
qualità e la quantità dei disturbi locali e generali, che possono produrre. 


* 
ae 


Detto cid per le cisti in genere, passo allo studio speciale di quelle del 
mosenterio. 

Lo studio delle cisti del mesenterio è alquanto recente, perchè tali.os- 
servazioni si sono moltiplicate solo in questi ultimi anni, per i progressi 
della cloronarcosi, dell’antisepsi e dell’asepsi, mediante le quali il chirurgo 
con mano sicura apre la cavità addominale a scopo terapeutico ed anche 
diagnostico. 

Dice il Bianchi, che, malgrado qualche osservazione - che si riscontra 
negli antichi autori, si può affermare, che solo dal 1880, per quello che ri- 
guarda la patogenesi, il diagnostico ed il trattamento curativo, il pensiero 
dei chirurgi si è rivolto a questi tumori. 

Infatti bisogna consultare le opere degli. anatomo-patologi, per trovare 
un accenno di qualche raro caso di cisti del mesenterio. 

Fu il Benivieni, famoso anatomico di Firenze, che visse nella metà del 
secolo xv, il primo a far conoscere l’esistenza dei tumori del mesenterio. 
Ad esso fecero seguito il Bonnet, l’Horstius, il Tulpices, il Ballonius e più 
tardi il Lieutaud, finché, al principio del secolo, il nostro Morgagni pel 
primo ne rivelò il modo di sviluppo, i rapporti, il volume e i sintomi prin- 
cipali, accennando già fin da allora alle coliche, all’ascite ed anche alla oc- 
clusione intestinale, che possono complicarli. Egli divise le cisti del mesen- 
terio in cisti idatigene, cisti sierose, cisti ganglionari e cisti dermoidi. Il 
Portal poi, con molta cura studia i sintomi reattivi, il decorso e l'esito di 
queste cisti, che egli, senza alcuna distinzione, chiama cisti idatiche. 

In seguito però nessuno dei reputati autori ha parlato di quest'argo- 
mento, e, se si vuole vedere accennato qualche caso di cisti del mesen- 
terio, bisogna consultare o gli archivi di Società anatomiche, o le opere di 


Cruveilhier e di Rokitansky. 
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A questo periodo anatomico ne segul un altro di breve durata, che 
potrebbe chiamarsi medico, nel quale qualche osservatore non vide, come 
dice il Valleix, anche in tal genere di affezioni del mesenterio, salvo nei 
casi del tutto eccezionali, che delle lesioni, determinate da uno stato ge- 
nerale. 

Ma, verso la metà di questo secolo, dopo che la chirurgia addominale 
entrò nella pratica curante, fu fatto conoscere qualche caso di cisti del me- 
senterio, operato per errore diagnostico. Così il Buckner pubblicò una osser- 
vazione di cisti semplice del mesenterio, che prese per tumore ovarico. Lo 
stesso accadde al Watts, al Lawson-Tait, al Carter, al Roberson, al Te- 
rillon e due volte allo Spencer-Wells. 

Il vero periodo chirurgico di questi tumori cistici incomincia proprio 
quando il Péan ed il Werth ebbero il merito nel 1880 di attirare l’atten- 
zione dei chirurgi su questo argomento, dando utilissimi insegnamenti, av- 
valorati da qualche osservazione personale. 

Il Péan dice, che i tumori cistici del mesenterio sono quelli, che si ri- 
scontrano tra i due foglietti di tale sierosa, qualunque sia la loro origine, 
che sono capaci di raggiungere il più grande sviluppo e che, pel loro de- 
corso e pei loro caratteri esteriori, si avvicinano ai tumori cistici dell’ovaio. 
Dopo avere confermata la loro rarità, ne descrive la struttura delle pareti, 
una esterna o peritoneale e l’altra interna o fibrosa, riunite tra loro da un 
tessuto lamellare, di spessore variabile, in cui circola una ricca rete di vasi 
sanguigni, che conferiscono al tumore una tinta rossastra uniforme. La cisti 
è situata nella matassa intestinale; una sola parte della sua superficie an- 
teriore sarebbe libera, mentre nel resto della periferia è ravvolta dalle anse 
intestinali, che l'abbracciano in ogni senso. Per questa disposizione anato- 
mica egli rifugge dalla enucleazione della cisti e consiglia piuttosto di pra- 
ticarne l'incisione, suturare i margini della parete della cisti ai margini della 
ferita delle pareti addominali e drenare. 

Il Werth considera quali cisti del mesenterio solo quelle, che si svi- 
luppano tra i due foglietti di questo viscere, traendo origine dalle parti 
anatomiche ivi esistenti. 

In appresso gli studi e le osservazioni si moltiplicarono. 

Il Tillaux presentava all'Accademia di Parigi, a nome suo ed a nome 
del Millard, l'osservazione di una cisti del mesenterio operata. Muovendo 
da tale osservazione, si ferma ad uno studio abbastanza accurato di queste 
cisti e ne passa in rassegna i principali sintomi. 

Il Collet nel 1884 cerca di completare le ricerche, iniziate dal Pèan, e 
si occupa di studiare specialmente il mesentere dal punto di vista anatomico 
e dal lato della distendibilità dei foglietti peritoneali, che lo costituiscono. 


Iniettando tra i foglietti del mesenterio dell’aria o del sevo, egli ha ottenuto 
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dei tumori cistici artificiali, di forma allungata, del volume approssimativo 
di un uovo. 

Collet descrive le cisti del mesenterio, seguendo la stessa classificazione 
del Morgagni e, a proposito delle cisti idatigene, ne fa risaltare il loro pic- 
colo volume e la facilità, che con esse si osservi la contemporanea pre- 
senza di altre cisti dello stesso genere in differenti punti della cavità ad- 
dominale. Riguardo alla sintomatologia, egli insiste sul loro modo d’insor- 
gere brusco e violento, sulla sede del dolore, localizzato specialmente alla 
regione ombelicale, sulla loro straordinaria mobilità laterale e sopra altri 
sintomi secondari. Per la cura poi consiglia, sul principio, la puntura eva- 
cuativa, mentre Péan l'aveva precedentemente riscontrata del tutto inef- 
ficace. 

L’Augagneur da degli insegnamenti importantissimi sull’argomento dal 
punto di vista tanto storico, che etiologico, diagnostico e curativo. Nella 
sua tesi, parlando dei tumori cistici del mesenterio, ne rileva la straordi- 
naria difficoltà diagnostica e crede, che la diagnosi non sia possibile senza 
ricorrere ad una puntura esplorativa. Per la cura si mostra francamente 
favorevole alla enucleazione della cisti, dicendo, che l'apertura di essa, col 
drenaggio consecutivo, non può essere, che una operazione di necessità. 

L’Hahn in un suo lavoro fa specialmente conoscere i segni fisici di 
tali tumori addominali e i risultati dei loro esami anatomici, preconizzando, 
che in avvenire sarebbe stato più facile formulare una diagnosi delle cisti 
del mesenterio. Egli dice infatti, che queste cisti si presentano sotto forma 
di tumori arrotondati, elastici, disposti in posizione verticale, leggermente 
a destra della linea mediana tra la sinfisi e l'ombelico. Questi tumori sono 
molto mobili e la loro diagnosi riesce assai difficile senza la puntura esplo- 
rativa, che egli però condanna come pericolosa, per la facilità di ferire 
l'intestino, che circonda quasi costantemente il tumore. Ritiene, che sia da 
preferirsi la puntura del tumore, quando è stato messo allo scoperto per 
mezzo della laparotomia. Se si tratta di cisti chilifere o sanguigne, consiglia 
possibilmente l'asportazione, mentre raccomanda la incisione e il drenaggio 
per le cisti sierose e da echinococco. Esclude l’esistenza di cisti dermoidi 
del mesenterio, asserendo, che mai sono state osservate. Per meglio dimo- 
strare poi i rapporti, talvolta molto intimi, di queste cisti cogli intestini, 
Hahn riporta la osservazione di Kister, in cui una cisti del mesenterio, 
trattata colla marsupializzazione, lasciò una fistola stercoracea temporanea, 
dovuta alla pressione del drenaggio. 

Jl Cimbali nel 1887 riporta, per la rarità della malattia, per le difficoltà 
immense, che s'incontrano, per fare la diagnosi, e per l’atto operativo, che 
si dovette scegliere, un caso di cisti da echinococco del mesentere, operato 


dal dott. Procchi dell'ospedale di S, Spirito in Roma. 
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Il dott. Coppens nel 1888 riferisce un caso di cisti del mesentere, 
operato dal Follet all’Ospedale Saint-Saveur, insistendo specialmente sulle 
difficoltà diagnostiche. 

Nello stesso anno il Trombetta, nel Congresso della Società italiana 
di chirurgia in Napoli, comunica l'osservazione di una cisti del mesenterio, 
grossa come un’arancia, che si presentò coi sintomi della occlusione inte- 
stinale. Il malato muore prima di essere operato, ed alla necroscopia si 
trova una cisti impiantata sopra un lungo peduncolo del mesenterio, a 20 
o 30 centimetri dalla valvola ileo-cecale. 

Il Rasch nel 1889 illustra il caso di una cisti chilosa e lo Spencer- 
Wells nello stesso anno attira l’attenzione dei chirurgi su di un caso di 
cisti mesenterica, operata con successo. 

Nel 1890 il Duret, prendendo le mosse dalla osservazione di una cisti 
sierosa del mesenterio, curata colla estirpazione e guarita, fa risaltare la 
difficoltà della diagnosi di questi tumori, che possono essere confusi spesso 
coi cistomi ovarici, e dice, che in qualche caso la diagnosi differenziale 
riuscirà più facile, qualora si tenga conto dello sviluppo del tumore sulla 
linea mediana, nella regione peri-ombelicale, delta grande mobilità di esso, 
specialmente in senso trasversale, della risuonanza timpanitica al di sotto 
e al davanti del tumore, del gorgogliamento delle anse intestinali innanzi 
ad esso. 

Finalmente il Terillon nella seduta del 10 maggio 1891 fa alla Società 
di chirurgia di Parigi l'interessante comunicazione su tre casi di cisti sie- 
rose del mesenterio, da lui operati. 

Un lavoro veramente prezioso e diligente su queste cisti è quello di 
Delmez. Egli, dopo avere raccolto con ogni cura la bibliografia dell’argo- 
mento, ne passa in rassegna l'anatomia patologica, la sintomatologia, la 
diagnosi e la cura, desumendola dalla descrizione dei singoli casi clinici, 
gia pubblicati. Egli si occupa di tutti i tumori cistici del mesentere, divi- 
dendoli in due grandi categorie, cisti congenite e cisti acquisite. 

Monéger, nel suo lavoro sulle cisti idatigene e del bacino, cita diversi 
casi di cisti del mesenterio, sviluppatesi insieme a quelle, e sostiene, che 
queste cisti mesenteriche siano generalmente secondarie e si sviluppino in 
seguito della rottura naturale o artificiale di una cisti, cresciuta negli altri 

~gani addominali, specialmente nel fegato. 

Senza parlare delle osservazioni di Damany, di Monod, di Rocchi e di 
runet, si possono ricordare le tesi di Daffains e di Masqueray, nelle quali 
sse sono sufficientemente riassunte. 

Come si vede, in questi ultimi anni lo studio delle cisti del mesenterio 
a avuto un grande sviluppo e il numero delle osservazioni è stato così 


cco, da non potersi più dire, che questa malattia è rara. 
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Intorno alla patogenesi di queste cisti bisogna fare le seguenti consi- 
derazioni. 

Il mesenterio contiene tra le sue lamine tessuto cellulare abbondante, 
specialmente verso la sua fissazione vertebrale, che comunica in basso col 
tessuto cellulare del piccolo bacino, in alto con quello, che si trova tra i 
due foglietti del mesocolon trasverso, e in dietro con quello dello spazio 
retroperitoneale. Da questo tessuto non può originarsi alcun tumore cistico. 
Però, per la facilità con la quale si possono divaricare le due lamine me- 
senteriche, vicino alla loro inserzione vertebrale, è possibile, che una cisti 
del paraovario (Coppens), dello spazio retro-peritoneale (Péan) o anche 
della testa del pancreas (Gottschalck) invada il mesentere, durante il suo 
sviluppo. Queste cisti non si debbono considerare quali veri tumori del 
mesenterio. 

Nel tessuto cellulare decorrono i vasi sanguigni mesenterici superiori 
e le loro diramazioni, formanti una serie di arcate, prima di raggiungere 
l'intestino, che debbono nutrire. Sono anche numerose le vene, che costi- 
tuiscono una delle radici della Porta. Da queste parti possono quindi sor- 
gere e le cisti ematiche, e quelle da echinococco. Le prime sono prodotte 
ordinariamente da traumi, quantunque nella Società medica di Londra si 
sin voluto dare importanza, nella produzione di questi tumori, al cambia- 
mento della pressione vasale, in seguito ad affezione cardiaca. Le seconde 
sono una produzione parassitaria e si sviluppano per la penetrazione delle 
uova della tenia echinococco nei tessuti. Generalmente si ammette, che 
l'embrione della tenia echinococco, passato dallo stomaco nell’ intestino, 
possa, per mezzo dei suoi uncini, avanzarsi e progredire nella trama delle 
pareti intestinali, per andare poi ad annidarsi nei varii organi, seguendo o 
i rami della vena Porta, o i vasi chiliferi, o le vie biliari, o la cavità perito- 
usale. Ora, mentre sembra dimostrato, specialmente per opera del Leuckart, 
che l'embrione della tenia, per andare a localizzarsi nel fegato, segue come 
via normale d’invasione le radici del sistema della vena Porta, nessun fatto 
anatomico ha dimostrato quale via esso percorra nelle localizzazioni del 
meser\tore; ma non è assurdo supporre, che esso segua, come via più 
diretta, quella tracciata dai vasi chiliferi, senza volere con ciò escludere 
la possibilità d’invasione per altre vie. 

Il fatto che le cisti idatigene del mesenterio, dell’epiploon, o per meglio 
dire, del peritoneo in generale non sempre sono uniche, ma possono invece 
presentarsi in un numero ragguardevole, in compagnia anche di qualche 
cisti dei visceri addominali, specialmente del fegato, fece supporre ad al- 


cuni chirurghi, che le cisti idatigene del peritoneo fossero quasi sempre 
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determinate dalla rottura naturale o artificiale di cisti, primitivamente svi- 
luppatesi nei visceri suddetti. Quest’opinione fu caldamente sostenuta dal 
Volkmann nel sesto Congresso tedesco di chirurgia, basandosi sull’osserva- 
zione di un malato di cisti da echinococco del fegato, inutilmente trattato 
colla puntura, in cui alla necroscopia rinvenne poi una straordinaria quan- 
tita di piccole cisti idatigene, cosparse nell’epiploon ed in vari punti del pe- 
ritoneo. parietale e viscerale. L’opinione di Volkmann, confortata dall'appog- 
gio di altri autorevoli chirurgi, per quanto sembri naturale e fondata su fatti 
dimostrativi, non può certamente applicarsi a tutti i casi di echinococco del 
peritoneo, Non mancano necroscopie, nelle quali, mentre si sono trovate 
molteplici cisti da echinococco del mesenterio e dell’epiploon, non si è ri- 
scontrato traccia di cisti cons , che si fossero contemporaneamente o 
precedentemente sviluppate nei visceri addominali, come non mancano casi 
di cisti unica primitiva tanto dell’epiploon, che del mesenterio. 

Senza escludere quindi, che, per rottura di una cisti da echinococco, 
eresciuta in un punto qualunque della cavità addominale, si possa avere 
quasi una disseminazione peritoneale dell'embrione, conviene pure ammet- 
tere come naturale la invasione primitiva del mesenterio, non solo nei casi 
di cisti unica, ma anche nei casi di cisti multiple. Come nel fegato non è 
rarissimo osservare il contemporaneo sviluppo di varie cisti idatigene, così 
non c'è ragione di escludere, che ciò possa primitivamente avvenire anche 
nel mesenterio, dove la rete linfatica e sanguigna si presta assai favore- 
volmente allo sviluppo del parassita. 

Tra le lamine del mesenterio si trovano pure in grande abbondanza 
dei gangli linfatici, i quali, durante la digestione intestinale, si riempiono di 
chilo ed appaiono come iniettati di latte, donde il nome di vasi lattei e chi- 
liferi. Da essi ha origine la maggior parte delle cisti del mesenterio, che 
sono linfatiche e ganglionari, sierose e chilose. 

Péan riferiva le cisti sierose a dei veri igromi, prodotti da infiamma- 
zione di un punto della sierosa, donde la formazione di aderenze, limitanti 
una cavità, le pareti della quale si vascolarizzano e danno luogo successi- 
vamente ad infiammazioni essudative. Però l’esame istologico della parete, 
istituito da Werth e da Merklen, i quali hanno trovato nello strato inter- 
medio certi elementi dei gangli linfatici ed in esso tessuto degli spazi ro- 
‘ondi, racchiudenti delle cellule linfatiche, intatte nella loro struttura, fa più 
eredere ad un'origine linfatica e ganglionare di queste cisti. 

L'origine delle cisti chilose va ricercata o in un ganglio, o in un grosso 
raso chilifero. 

Il Ducasset, avendo trovato in una cisti multiloculare delle logge con 
‘ontenuto lattescente ed altre con liquido sieroso, ha ammessa la possibile 
rasformazione secondaria delle cisti sierose in chilose. 
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Secondo Quénu le cisti sierose e chilifere debbono costituire una sola 
categoria, perchè sembrano legate tutte e due ad un'alterazione d’una por- 
zione del sistema linfatico. 

È assolutamente escluso, che delle cisti possano svilupparsi dai nervi, 
che si ramificano nel mesentere. Essi vengono dal plesso solare e formano 
il plesso mesenterico superiore. 

I rapporti, che il mesenterio ha coi diversi organi della vita fetale, pre- 
sentano grande importanza, perchè da essi possono svilupparsi le cisti con- 
genite o dermoidi. Questi organi sono la glandola genitale ed il corpo di 
Wolf. n 
Anticamente si credeva, che derivassero da incastri fetali, ma la pre- 
senza nel loro contenuto di quantità straordinaria di denti, trovati perfino 
da Plouquet in numero di trecento, contrastò a tale teoria. 

Il Cruveilhier professò l'opinione di una genesi spontanea e dette im- 
portanza alla gravidanza extrauterina, ma, l'avere osservato queste cisti in 
donne vergini, depone sfavorevolmente per questa opinione. 

Il Lebert, a spiegare questa potenza illimitata dell'organismo a gene- 
rare tessuti di varia specie, indipendentemente dallo sviluppo normale del- 
l'uovo, ammise la eterotopia plastica. 

Zinnsmeister credeva, che queste cisti potessero divenire maligne, ed il 
Klebs, che potessero divenire sierose. 

1 moderni autori riferirono le cisti dermoidi ad inclusioni dell’ectoderma. 
È vero, che Waldeyer, per la loro genesi, sostenne, che le cellule dell’epi- 
telio germinativo, essendo geneticamente uguali alla cellula uovo, potreb- 
bero, per eccezione, dare origine alle cisti dermoidi, ma, pel fatto che si 
osservano tali produzioni morbose in altre parti dell'organismo, si ritiene 
da tutti i patologi vera la teoria dell'inclusione di germi ectodermici. 


Il decorso di questi tumori è straordinariamente variabile. Alcune volte 
queste cisti possono crescere assai lentamente e raggiungere un discreto vo- 
lume, senza arrecare gravi molestie al paziente, anche a periodo avanzato. 

Il Morgagni dice, che in generale sono indolenti e così scrivono anche 
altri autori dopo di lui nella Rivista clinica di Bologna. 

Il Cimbali riferisce un'osservazione di cisti da echinococco del mesenterio, 
che decorse indolente e non diede mai alcun segno di sé fino a pochi 
giorni prima della morte dell'infermo, avvenuta poi per peritonite. 

Altre volte, e sono le più frequenti, l'evoluzione può essere accompa- 
gnata da dolori e disturbi funzionali notevolissimi. Ciò si spiega facilmente, 


quando si pensa ai rapporti, che l'impianto del mesenterio ha coi grandi 
(7) 








SULLE CISTI IN GENERE E SU QUELLE DEL MESENTERIO IN ISPECIE 37 





vasi dell’addome e coi plessi splancnici, agli elementi sanguigni, linfatici e 
nervosi che racchiude nelle sue lamine, alla sua importanza per la funzio- 
nalità e per la vita dell’intestino. 

Le possibili complicazioni, che spesso sopravvengono, possono rendere 
il decorso di questi tumori improvvisamente precipitoso e fatale. Queste 
complicanze, capaci d’interrompere la naturale evoluzione delle cisti del 
mesenterio, sono la rottura spontanea o traumatica, che nelle cisti da echi- 
nococco, oltre alla disseminazione peritoneale del. parassita, può produrre 
la forma più grave della intossicazione idatidea, l’infiammazione, seguita 
da formazione di aderenze, la suppurazione della cisti e la compressione 
sui visceri addominali, che può condurre fino alla occlusione ed alla can- 
erena dell'intestino. Si riscontra alle volte anche ascite ed edema delle 
estremità. 


Le cisti nel mesenterio, considerate anatomo-patologicamente, presen- 
tano dei caratteri comuni. Il loro volume è variabilissimo, da cisti piccole, 
come un grano di frumento, si arriva a quelle più grandi, come un'arancia, 
a quelle della grandezza della testa di un feto e anche di un adulto, a quelle, 
infine, che riempiono quasi completamente la cavità addominale tanto, da 
impedire le escursioni del diaframma e riescire dannose e fatali all’infermo 
pér la pressione, che direttamente o indirettamente possono esercitare su 
organi di funzione capitale. Possono essere semplici e molticulari, libere ed 
aderenti agli organi limitrofi, specialmente se voluminose. La loro forma è 
sempre ovoidale. Questo carattere si può anche notare sperimentalmente. 
Infatti, iniettando, come anche ha fatto il Bianchi, del sego nei cadaveri, per 
mezzo di una cannula, situata in prossimità dell'arteria mesenterica supe- 
riore, le pagine del mesentere si allontanano l'una dall'altra, dando luogo 
sempre ad un tumore di forma ovoidale, con la maggior convessità in 
alto, perchè il mesenterio si sdoppia meglio nelle sue due lamine quanto 
più si sta vicino al peduncolo. 

La parete della cisti è costituita da una membrana propria, di natura 
connettivale, alcune volte molto resistente, che spesso è vascolarizzata ; questa 
parete fibrosa ha la superficie esterna rivestita da una lamina sierosa, 
e l’interna di un aspetto mucoso. Ciò, che è importante, è la mancanza 
completa di qualsiasi strato epiteliale, ad eccezione delle cisti dermoidi. 

Le cisti nel mesenterio si possono distinguere in sanguigne, sierose, 
chilose, dermoidi e da echinococco. 

Ora è bene esaminare i caratteri speciali di ciascuna varietà. 

Dice il Bianchi, che per cisti sanguigne si devono intendere quelle, pro- 


dotte direttamente da circoscritto spandimento sanguigno nello spessore 
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del mesentere, e non da rottura di vasi in un tumore preesistente, come 
nei casi di Spencer-Wells e Lohlein, nel primo dei quali primitivamente si 
aveva una cisti sierosa e nel secondo un lipoma. Egli crede, che non si 
debba dare il nome di cisti a quegli spandimenti diffusi di sangue tra le la- 
mine mesenteriche, come nei casi citati da Lannelongue, Isembart-Owen, 
Williams, Hobershon, ma solo a quei tumori a parete spessa, fibrosa, con 
contenuto evidentemente sanguigno, come nei casi pubblicati da Bristowe, 
Menziez, Richet, Talley, e da Bianchi stesso. 

Secondo le osservazioni’ del Bérard e del Bianchi, queste cisti sono al- 
quanto rare, risiedono ad un centimetro circa dal margine aderente del 
mesentere e si presentano come tumori prominenti, ovoidali, elastici, rego- 
lari, di colore rossastro. 

Le cisti sierose sono molto più frequenti delle ematiche. Il loro volume 
oscilla tra limiti molto diversi, e dalla grandezza di un uovo può giungere a 
riempire tutto il ventre. Queste cisti spesso sono multiloculari e contengono 
un liquido sieroso, limpido, citrino, talora verdastro, aranciato, simile alla 
bile. Alcune volte vi si trovano delle pagliuzze di colestrina, leucina e tirosina. 

Le cisti chilose hanno presso a poco la medesima frequenza delle sie- 
rose. Il loro volume è variabile, ma non raggiungono mai le grandi dimen- 
sioni di quelle sierose, e contengono un liquido lattescente, cremoso, ricco di 
grasso, con reazione alcalina e di una densità variabile da 1015 a 1020, l’e- 
same microscopico del quale dimostra, che esso è carico di corpuscoli linfa- 
tici, contiene qualche globulo sanguigno e dei globuli grassi. 

Le cisti dermoidi sono le più rare. Ordinariamente non assumono un 
gran volume. La loro parete è spessa e fibrosa, e, a differenza delle altre 
cisti del mesenterio, è internamente tappezzata di epitelio. Il loro contenuto 
è costituito da sostanza sebacea, giallognola, somigliante a grasso, formata 
di cellule epiteliali, appiattite, riunite fra loro da una grande quantità di 
sostanza grassosa; vi si notano peli, denti, ossa, ecc. 

Le cisti da echinococco non sono tanto rare, quanto generalmente si 
crede, Esse per lo più presentano un volume relativamente piccolo, ed è dif- 
ficile, che non esistano insieme a cisti simili del fegato, dell’epiploon. La faccia 
interna della parete è bianca, liscia, come una sierosa, quando il tumore è 
recente; sagrinata, rugosa, irregolare nelle cisti antiche. Il loro contenuto 
è limpido, trasparente, chiaro, senza albumina, con molto cloruro di sodio, 
acido succinico; il microscopio rivela i caratteristici uncini. Questo liquido 
può degenerare, come nei casi di Laboulbéne e di Cimbali. 

Quantunque le cisti del mesenterio sieno più frequenti nelle donne e 
nell'età media della vita, tuttavia se ne sono trovate negli uomini, spe- 
cinlmente quando si è trattato di cisti ematiche, nei vecchi ed anche nei 


bambini. 
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La prognosi dovrà essere sempre riservata, tenendo conto di ciò, che 
si è detto pel decorso. 

Se è vero, che queste cisti possono anche avere un andamento quasi 
innocuo ed essere poi curate con pieno successo, non è men vero, che per 
esse si manifestino talvolta i più gravi accidenti. 

Si è già visto, che la rottura, l’infiammazione, la suppurazione della cisti, 
la stenosi e la occlusione intestinale possono essere delle gravissime e fu- 
neste complicanze ; basta ora pensare allo sviluppo delle aderenze, che alle 
volte possono essere straordinariamente numerose ed interessanti, per com- 
prendere come, solo per queste, l'intervento operativo può diventare grave 
e difficile. 


Ed ora la cura. 

Quantunque le cisti del mesentere sieno dei tumori benigni, pure, per 
le considerazioni fatte, parlando del decorso e della prognosi di esse, con- 
viene, che s’intervenga chirurgicamente ed il più presto possibile. 

Tre sono i processi, che si possono seguire per la cura di queste cisti: 
la puntura, seguita o no dalla iniezione di un liquido qualunque, l’estirpa- 
zione e la marsupializzazione. 

La puntura semplice ha dato qualche successo; il Panas, il Bristow e 
il Cimbali l’adoperarono, e i due primi ebbero la guarigione di due cisti 
mesenteriche; vi è però molta probabilità per la recidiva, che si verifica 
specialmente nelle cisti chilose, di più il trequarti può ferire un’ansa inte- 
stinale o un vaso. 

Nel caso di Delageniére la superficie della cisti presentava una vena, 
grossa quanto il pollice, e la puntura avrebbe potuto produrre una terribile 
emorragia, 

La puntura, seguita da iniezione di sostanze medicamentose, come il 
sublimato corrosivo, adoperato con successo dal Baccelli in casi di cisti da 
echinococco del fegato, può essere causa degli stessi inconvenienti. Nè le 
iniezioni iodiche impediscono la recidiva. 

Un simile trattamento curativo potrebbe tutto al più tentarsi in qualche 
caso eccezionale, in cui la cisti fosse tanto voluminosa, da essere ad im- 
mediato contatto colle pareti addominali, oppure vi fosse fissata da speciali 
aderenze. 

L’estirpazione costituisce naturalmente il metodo di elezione, poichè offre 
più serie garanzie, presentando il grande vantaggio di curare presto e ra- 
dicalmente il male, senza il pericolo della recidiva, ma esistono sovente tali 


complicazioni e tali aderenze tra la cisti e i visceri circostanti, che il chirurgo 
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più abile ed ardito è costretto ad arrestarsi. Inoltre essa è spesso lunga, co- 
stringe il chirurgo ad esercitare sul tumore delle trazioni, che agiscono sul 
plesso solare e possono provocare delle sincopi, può essere causa di cancrena 
dell'intestino, per la sezione del mesenterio, può dare luogo a fenomeni 
coleriformi, per l'eccitazione delle branche del plesso solare. Infine non 
conviene trascurare la possibilità di un’emorragia secondaria a livello del 
peduncolo. 

Aperto il ventre, preferibilmente sulla linea mediana, s’incide il mesen- 
terio sulla parte più prominente del tumore cistico e quindi si scolla deli- 
catamente o colle dita, o con strumenti smussi, afferrando via via con pinzette 
emostatiche i vasi sanguinanti. Se la decorticazione così riesce completa, 
non resta che, dopo avere provveduto all’emostasi definitiva, suturare il 
mesenterio e chiudere l'apertura addominale. 

L’incisione della cisti e la sutura dei suoi margini a quelli della ferita 
addominale o marsupializzazione ha dato degli eccellenti risultati. Poca im- 
portanza deve poi avere la scelta di applicare il fognamento o lo zaffa- 
mento. 

Questo processo fu consigliato dal Rasch e messo in pratica con felice 
successo da Carter, Molins, Coppens, Lohlein, Bergmann, Terillon, Bianchi, 
Koenig e tanti altri. 

Il Terillon, avendo notato in uno dei suoi operati alcuni fenomeni di 
intossicazione acuta per iodoformio, adoperato nello zaffamento, sostituì a 
questo il salolo. 

La tecnica della marsupializzazione è la seguente: 

Aperto l'addome, si scostano le anse intestinali e si vuota la cisti, me- 
diante la puntura, evitando di ferire i vasi, alcune volte voluminosi. Poi si 
fissa la sacca, da cui si sarà resecata la parete esuberante, alla ferita addomi- 
nale, mediante alcuni punti di sutura. Se si tratta di una cisti idatidea, sì 
sguscerà la cisti madre, contenente le cisti figlie. Segue l'applicazione dei 
drenaggi o dello zaffo. 

Riassumendo, la marsupializzazione rappresenta il metodo migliore, nel 
trattamento delle cisti del mesenterio, quantunque sia stata rimproverata di 
esporre alla infezione, di guarire meno prestamente, di non essere una cura 
radicale, di potere condurre a chilorragie, complicazioni, che esercitano una 
influenza nefasta sullo stato generale del malato. 

Io però credo, che l'estirpazione sia il processo chirurgico ideale, per 
la cura di queste cisti, quello, che bisogna, quando si può, adoperare a 
preferenza, come il più razionale ; metto poi la marsupializzazione in seconda 
linea, quale metodo di necessità, da eseguirsi tutte le volte, che la cisti non 
può essere assolutamente estirpata, tanto più perchè non sempre si può 


riuscire a diagnosticare una cisti del mesenterio. 
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Il senso pratico del chirurgo e la sua abilità operatoria decideranno 
nei singoli casi quale sia il metodo da preferirsi. 


* 
oe 


La benevolenza e la gentilezza de professore Francesco Folinea mi 
hanno permesso di osservare e di studiare un bel caso di cisti del mesen- 
terio, di cui riferisco la storia e lo studio clinico. 


M.... M....., di anni 40, da Napoli, maritata con figli, dei quali 
quattro viventi, è accolta dal professore Folinea nella sala Ramaglia del- 
l'Ospedale degli Incurabili in Napoli, per un tumore dell'addome. 


Ispezione. — L’addome si mostra aumentato di volume a preferenza 
a sinistra, la cicatrice ombelicale è appianata e la regione sopraombelicale 
si presenta più spianata della sottoombelicale. La cute è completamente 
sana e mostra smagliamenti da gravidanze pregresse. Facendo respirare 
forte l'’ammalata, non si rileva alcuno spostamento del tumore. 


Palpazione. — Mediante la palpazione si nota un tumore, grosso quanto 
la testa di un adulto, ovunque molle, chiaramente fluttuante, a superficie 
liscia e rotondeggiante, situato asimmetricamente più a sinistra che a destra, 
Indolente alla pressione, si estende dall’ombelico alla sinfise del pube, ed è 
mobilissimo in tutti i sensi, specialmente in senso trasversale. Non si trova 
picciuolo alcuno. 


Percussione. — Nella linea mediana la ottusità comincia a livello della 
cicatrice ombelicale e si continua sino al pube. Lateralmente è limitata a 
destra dal prolungamento della parasternale, a sinistra dal prolungamento 
della ascellare anteriore: Per mezzo della percussione si rileva pure, che 
la ottusità del tumore ha limiti periferici circolari e che tutto intorno la 
risonanza è timpanitica. Innanzi e in sotto del tumore, per breve tratto solo, 
la percussione è ottuso-timpanica. Facendo cambiare posizione all’inferma, 
si nota uno spostamento del tumore, abbastanza sensibile alla percussione, 
Questa non suscita alcun dolore. 


Ascoltazione. — L’ascoltazione è negativa. 


Esplorazione vaginale. — Dalla esplorazione vaginale risulta, che i 
fornici anteriore e posteriore sono liberi, che il collo uterino è normale, che 
l’utero è spostato a destra. Facendo i movimenti combinati non si osserva 
continuità alcuna tra l’utero stesso e il tumore. Gli annessi uterini sono 
normali. : 
ae Tutti gli altri organi sono nei limiti anatomici e non presentano alcuna 
lesione. 


Anamnesi prossima. — L’inferma dice, che da tre mesi si è accorta 
del tumore, che ha visto crescere senza alcuna causa apprezzabile, e che, 
in tempi diversi dopo la comparsa del tumore, ha sofferto coliche intesti- 
nali atroci, accompagnate da costipazione ventrale. Aggiunge, che negli 
ultimi tempi gli accessi sono divenuti più frequenti, per cui si è decisa a 
farsi ricevere nell’Ospedale. 

(ay 
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Stato attuale. — Apparecchio scheletrico bene sviluppato, colorito della 
pelle e delle mucose roseo, pannicolo adiposo piuttosto abbondante. 
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Anamnesi remota. — I dati gentilizi sono negativi. Le mestruazioni, 
sempre normali per lo passato, mancano da quattro anni. Non ha avuto 
mai contagio venereo o sifilitico, nè altra malattia. 

Tale storia clinica richiama direttamente l’attenzione sull’addome del- 
l’inferma e solo su di esso, perchè, se da una parte tutti i sintomi, notati 
obbiettivamente, e i pochi subbiettivi, registrati nell’anamnesi, dicono, che 
l'affezione è in qualcuno degli organi, contenuti nell’addome, dall'altra nes- 
sun segno esiste, né alcun fatto è stato riferito, che possa fare menoma- 
mente sospettare altre alterazioni in altri organi, che fuori di questa cavità 
sieno collocati naturalmente. 

Ora, prendendo in considerazione solo l'addome, come l’unica fonte 
delle sofferenze dell’inferma, in quale categoria di mali si deve classificare 
il presente? fra le malattie di origine infiammatoria o tra quelle di origine 
neoplastica ? 

L'esistenza nell’addome di un tumore, della grandezza della testa di 
un adulto, di consistenza molle, abbastanza fluttuante, con superficie liscia 
e di forma evidentemente sferica, la cui palpazione e percussione non pro- 
vocano dolore alcuno, che si lascia spostare liberamente, che in quasi tutta 
la sua estensione presenta risonanza ottusa, mentre l’inferma, il cui stato 
attuale è piuttosto florido, dice, che la tumefazione dell'addome non è stata 
affatto preceduta, nè accompagnata da fenomeni generali, e aggiunge, che 
niente di ereditario si nota nella sua famiglia e che sempre ha goduto la 
perfetta salute, riducendosi le sue sofferenze a ricorrenti coliche intestinali, 
negli ultimi tempi divenute più frequenti, le quali hanno avuto principio 
dopo la comparsa del tumore, non solo fa escludere assolutamente una le- 
sione infiammatoria, ma fa pensare senz'altro ad una forma neoplastica 
cistica. 

Infatti la mobilità del tumore, l'assenza completa di fenomeni generali 
in qualsiasi tempo e la mancanza di disturbi locali prima, che il tumore 
fosse stato notato, mentre questi, sotto forma di accessi, sono andati sem- 
pre più aumentando di numero solo negli ultimi tempi, sono sintomi suffi- 
cienti, per fare escludere qualunque forma infiammatoria; che non si tratti 
poi in questo caso di un tumore solido sta a dimostrarlo la consistenza 
molle e Ja chiara fluttuazione, percepibile in tutti i punti, la quale ultima, 
quantunque la diagnosi differenziale tra cisti e lipoma nella cavità dell’ad- 
dome sia pressochè sempre impossibile, pure, pel suo carattere spiccato, 
induce con maggiore probabilità a diagnosticare l’una più che l’altro. 

Fatta così la diagnosi di natura, bisogna fare la diagnosi di sede. In 
quale degli organi addominali si è sviluppata questa cisti? 
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Le cisti del fegato e della milza sono poco mobili o immobili affatto, 
subiscono un evidente spostamento nelle escursioni respiratorie e nella per- 
cussione presentano suono ottuso, che si continua e si confonde colla ot- 
tusità del viscere; la cisti in esame invece è mobilissima in tutti i sensi, 
non segue i movimenti respirator! del diaframma e la sua ottusità è com- 
pletamente isolata da una zona periferica timpanitica, il che dimostra, che 
non ha alcuna relazione con i due organi citati. 

Le cisti del pancreas per lo più hanno sede mediana, sonorità ante- 
riore e la loro mobilità è abbastanza limitata, caratteri, che non si riscon- 
trano nella cisti di questa inferma, ad eccezione della sonorità, che è in- 
nanzi e in sotto. 

Le cisti dell’epiploon hanno molti sintomi comuni a quelli, notati in 
questa, ma non presentano mai la sonorità anteriore, e non possono es- 
sere spostate dall’alto in basso, per la inserzione delle lamine omentali 
allo stomaco e al colon trasverso, i quali organi mostrano un abbassamento 
della loro area di risonanza timpanica, quando questi tumori, crescendo 
di volume, pel proprio peso, tendono a scendere in basso e trascinano nella 
discesa i visceri, che danno impianto al grande epiploon. 

Le cisti del rene sogliono dare un’area di ottusità sui lati dell'addome, 
sostituendo l’area di risonanza timpanica del colon, spinto in avanti e verso 
il lato opposto, non hanno la mobilità, notata nella cisti in esame, e i di- 
sturbi generali, che spesso le accompagnano, eliminano facilmente qualunque 
dubbio nella loro diagnosi. Tutto ciò non si è riscontrato in questa inferma. 

Le cisti dell’uraco, rarissime ad osservarsi, sono poco mobili e danno 
un suono matto su tutta la loro superficie. Questi sintomi neanche si sono 
trovati in questa storia clinica. 

Riguardo ai tumori dell'utero e alle cisti delle ovaia e dei ligamenti, il 
grado di mobilità, notato, e sopratutto il risultato negativo dell’esplorazione 
vaginale e combinata li fanno scartare. 

Nelle cisti dell'intestino sono patognomonici i sintomi gastro-enterici 
(stenosi, vomito, emorragie, ecc.), che sorgono contemporanei allo sviluppo 
del tumore e non sopravvengono mai tardivamente, siccome complicazione. 

La cisti di questa inferma non ha provocato affatto tali sintomi carat- 
teristici. 

Le cisti del mesenterio hanno generalmente una situazione piuttosto 
mediana, una grande mobilità. soprattutto nel senso trasversale, la loro 
percussione alcune volte risulta completamente ottusa, altre volte esiste 
innanzi al tumore una zona di sonorità, Intorno ad esso le anse intestinali, 
disposte come una corona, danno risonanza timpanica. La pressione del 
tumore sui vasi può produrre edemi ed idrope. Subbiettivamente alcuni 


casi presentano nel loro inizio dei sintomi dolorosi ad accessi molto accen- 
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tuati, che aumentano al più piccolo movimento e si accompagnano a serii 
disturbi gastro-intestinali; altri hanno uno sviluppo tacito e la loro esi- 
stenza si riconosce in occasione di una violenta colica intestinale, accom- 
pagnata spesso da fenomeni di occlusione. Altre cisti invece, durante l’in- 
tero decorso, restano indolenti. 

In questa, mentre nessun carattere è contrario a quelli delle cisti del 
mesenterio, si notano due sintomi, importanti per la diagnosi di esse: la 
grande spostabilità, massima trasversalmente, e la risonanza ottuso-timpa- 
nica al davanti e al disotto del tumore. 

Avendo così passata a rassegna la diversa sintomatologia delle cisti 
addominali, visto, che la cisti in esame, fra gli altri, tutti comuni alle cisti 
del mesenterio, presenta due sintomi, che, quando esistono, sono patogno- 
monici di esse, mentre si allontana, ora per un carattere, ora per un altro, 
da tutte le altre, che sorgono nell’addome, considerato, che la stessa storia 
clinica dice, che l'esame dei diversi organi dell’inferma è negativo, poichè 
essi sono nei limiti anatomici e non presentano alcuna lesione, non resta 
altro a diagnosticare, che una cisti del mesenterio. x 

Qual'è il suo contenuto? Si tratta di una cisti sierosa, chilosa, san- 
guigna, idatica o dermoide? 

Ciò potrebbe dirlo con certezza solo la puntura esploratrice, ma questo 
mezzo d’indagine deve essere in simili casi assolutamente rigettato, perchè 
con grande frequenza si trovano al davanti del tumore delle anse intesti- 
nali e da questa situazione anatomica si deve comprendere con quanta 
facilità l'ago esploratore potrebbe ferire l'intestino, esponendo così la pa- 
ziente alle più terribili conseguenze. 

La prognosi, per Je considerazioni fatte innanzi, è riservata. 

La cura chirurgica s'impone e, possibilmente, mediante l'estirpazione. 


La inferma è stata operata con questo metodo. La cisti era unilocu- 
lare, a pareti sottili, senza aderenze, priva dello strato endoteliale. Il liquido, 
contenuto, era rosso-bruno, della densità di 1031 col 85 per mille di al- 
bumina e con emoglobina e metalbumina. Microscopicamente si osserva- 
vano nel liquido corpuscoli bianchi e rossi, in gran parte sformati, molte 
cellule adipose, senza alcun cristallo. 

Il decorso post-operativo è stato normale, al decimo giorno si sono 
tolti i punti e l’ammalata è uscita dall'ospedale completamente guarita. 


Sento adesso il dovere di ringraziare il prof. Folinea, per avermi messo 
in grado di illustrare il presente lavoro con questo caso clinico. 


(44) 














SULLE CISTI IN GENERE E SU QUELLE DEL MESENTERIO IN ISPECIE 5 








BIBLIOGRAFIA. 


. AnpiLie. Trait! des Hydropisies et des 


Kistes on des collections séreuses et 
mixtes dans les cavités naturelles et ac. 
cidentelles, 1852. 
ALBUTT. SLBUTT. The Lancet, 1883. 
Arch. von Gynaek. Berlino, 1880 (Am- 
malato di Werth). 
AuGAGNEUR. Soc. anat., 1848. 
AUGAGNEUR. Soe. chir., 1882. 


6. AvcaGNEUR. Thèse agrég. Paris, 1886, 


Tumeurs dn mésentére. 
BARDELEBEN. Trattato di chirurgia. 
Brgovin. Riforma medica, 1898, Dell'in- 

fluenza dei tagli del mesenterio sulla 

vitalità dell'intestino gracile. 


. BérarD. Des hématomes du mésentere. 
. Berrvco. Riforma medica, 1894. Salla 


cara delle cisti idatidee col nitrato di 
argento în soluzione. 


. Brancut. Riforma medica, 1891. A pro- 


posito di una cisti ematica del mesentere. 


. BILLROTH. Patologia e terapia chirergica 


generale, 


. Bounty. Kystes hydatiques du mésentére, 


ablation, guérison. Bull, de la Soc. de 
chir., 1887 
BraqUenAYE, Arch. gén, de méd., 1892. 


. BristoWwE. Clinical remarks on abdominal 


sanguineons cysts. The Lancet, 1883, 


. Bruner. Kystes hydatiques du mésentore 


et du foie. Journal de méd. de Bor- 
deaux, 1893. 


. Buckner. American Journal of Medical 


Science, 1880. 


. CargoNE. Policlinico, Supplemento, 1896. 


Tossicità del liquido delle cisti da echi- 
nococco. 


. CarBoNE. Riforma medica, 1895. Stadio 


chimico d'un liquido di cisti da echino- 
cocco. - 


. CARSON. Soc, anat., 1848. 
. Carson. Kystes chylenx. Journ, of the 


Amer. med. Assoc., 1890. 


. Carter. British Medical Journal. 


Cuarcor. Kystes hydatiques du foie, du 
meésentére et du petit bassin. Mémoires 
Soe. de Biologie, 1857. 


. CimaLi, Rivista Clin. Bologna, 1887. 


CoLLeT. Tosi, 1884. Kystes du mesentòre. 

Coppans. De la laparatomie suivie de drai- 
nage dans les kystes du mésentere. Bul- 
letin Medical. Paris, 1 

CorsiL. Trattato di anatomia patologica. 


. Corn. Compendio di anatomia patolo- 


gica. 


. CRUVEILHTER. Soc. anat., 1831. 


Crvvertuier. Anatomie pathologique. 


. Davane. Zraité des entozoaires. 
. Derrains. Sur les Kystes du mesentere. 


These de Paris, 1894. 
De Frupris. Cisti chilosa del mesentere. 
Clinica chir., 1894, 


34 DeLwez. Kystes du mésentère. These de 
Paris, 1801. 

35. Ducasse. Soc. anat., 1848. 

36. DupLay e RecLus. Vol. VIL, p. 1. 

87. Durer. Journal des sciences médicales 
de Lille, 1890. 

88, Enciclopedia medica ital, lettere 0, £, 
4,1 


39, EvLeMBURa. Dizion. enciclop. di med. e 
chir. lettera C. 

40. Eve. Sulla cisti mesenterica con due casi 
fn piccoli fanciulli. Operazione, Ritorma 
medica, 

41. Firz. American Journal of med., 1884. 

42. FoLLIN. Trattato di pat. chir. 

43. Freury. Kyste hydatique du mésentire 
dégénéré. Bull. Soc. Anat., 1868, 

44. FreurzeL. Zar Semiotik und Therapie der 
Mesenterialer. Cysten. Deut. Z. 1. Chi- 
rurg., 1892. 

45. Gurarv. Kyste hydatique du peritoine. 
These de Paris, 1876. 

46. Grorpano. Ciste linfatica del mesentere. 
Clinica chirurgica, 1895. 

47. GouperEav. Ciste idatide del mesentere. 
Traité de med. pratique, 1842 

48, Gusserow. Limphecyste des Mesent. Cha- 
rité annal, 1890, 

49. HamersHON, Medical soc. of London, 1885. 

50. Haun. Kystes du mésentére. Berl. Klin. 
Wochenschrift, 1887. 

51. Harris. / tumori mesenterici. Riforma 
medica, 1897. 

52. ATARRODEE: British Medical Journal. Lon- 
don, i 

53. HeLLER. Echinococco. Vol. IIL 

54. HyRTL. Anat. dell’uomo. 

. IsemBartT-Owen. Obst. Society of Lon- 

don, 1855. 

56, Jean pe Boxay. JI metodo Baccelli per 
la cura dello echinococco. Riforma me- 
dica, 1897. 

57. KLEBS. Handb. path. Anat. Berlin, 1880. 

58. Koenig. Parte spec. Vol. II Trattato 
di Chir. 

59. Kuster. Ein Chirurg. Trienn. Berlin, 
1882. 

60, Lanounnenn. Elém, d’anat. path. 

61. LacomBe. Kystes hydatiques multiples de 
Vabdomen. Bull. Soc. Anat., 1872. 

è anatomique, 2* se- 





62. LANxNELONGUE. Soci 
rie, n. 10. 

63. Lavare. Kystes hydatiqnes du foie, du 
mésentòre et du petit bassin. Mémoires 
de la Socicté de biologie, 1856. 

64. Lawsox-Tart. Diseases of the ovaries, 
p. 228. 

65. LeBERT. Ann, pathologiques. 

66. LepaRT. Anatomie pathologique. 

67. Le Dexru e DeLBET. Traité de Chir. 
Tome VIII. 





(45) 


=| 


pr e ee eee 


48 IL POLICLINICO 





68. LEGROUX. px. Kystee hydatiques du mésentère. 
Soc. Anat. 1867. 

69, La TONTURIER Kystes  hydatignes du 
mésentère. Bull. de la Soc. Anat., 1887. 

70. Leuckart. Die Parasiten des Menschen. 
1 


71. LiguTAND. Historica Anatomica medica. 
T. 1, p. 529. Observations, p. 548. 

72. LORLEIN, Berliner Medicische Wochen., 
1889. 

73. MapELUXG. Contribuzione allo studio del- 
Pechinococco. Riforma medica, 

74. Masquenay. Btude sur les ‘yates hyda- 

Hanes du mésentère et des mésocolons. 
Thèse de Paris, 1896. 

75. Meissner. Schmidt’s Jahrbtich, 134, 152, 
146. 

76. Menziez. The abdominal tumours. The 
Lancet, August, 1883. 

77. MERKLEN, Bramen histologique Cun kiste 
du mésentere. Bull. de Y Acad. de Méd. 
Paris, 1880. 

78. MesneT. Bull. Soc. anat., p. 135, 1851. 

79. MiLLarp. Bull. de l’Acad. de Med. 
1880. Kiste da mesentere chez l'homme. 

80. MircHeLSs. Obst. Society of London. 1889. 

81. Monkorr. Des kystes hydatiques de l'é 

Qiploon ei da bassin. Lyon, 1 

fowon. Kistes hydatiques’ multiples de 

l'épiploon et da n get bassin. Bull. de la 

Soc. de chir., 1 

83. MoNTECHIARI. Riforma medica, 1892. 
Cisti da echinococco nella cavità addo- 

+ minale dei bambini. 

81 Morgagni. De sed. et caus. morb., op. 
XXXIX. 

85. MovxrHan. Riforma medica, 1897. J fa- 
mori mesenterici. 

86. NANNOTTI. Policlinico, sezione chirur- 
gica, 1899. Sulle cisti da echinococco del 
mesenterio. 

87. PAGENSTECHER. Riforma medica, 1895. 
Sulle cisti del mesentere. 

88. Pacer. Anatomio patologique. 

80. Paxas. Tesi d'Augagnour. Soc. Anat. 


82. 


90. Pian. Diagn. et Trait.{des tameurs abdo- 

minales, 1880. 

91. PirHa e BiLLROTH. Encicl. chir., vo- 
lume III, 2* sez., 5, 6, 7. 

92. PoRTAL. Cours d’anat. méd., t. V. 

93. Pucxy. Riforma medica, 1885. DelPin- 
tervento operativo nei casi di cisti da e- 
chinococco. 

94 Quent. Traité de chirurgie, VII, 167. 

95. Ramoino. Riforma medica, 1897, vo- 
lumo IIL. Contributo al?anat. patol. delle 
cisti. 

98. Ranvier. Trattato di anat, patol. 

97. Rascu. Case of large chylous cyst of 
the mesenteres. British Medical Journal, 
1889. 

98. Rev. de chir., 1898. 

99, Ricust. Union médicale, 17 juillet 1877. 

100. RINpFLEISCH. Trattato di anat. pat. 


(16) 





101 ROBERTS, spegtical Presse and Circular. 


102, RoccAI. Cisfi idatigena del mesenterio, 
Boll. della Società Lancisiana. Roma, 


1888. 
103. Roxrranski. Lehbrach der Anatom., 


104, Fourier. Tesi, 1885. 

105. RoviLLET. Riforma medica, 188%. Cisti 
ematiche del peritoneo. 

108. RUBESKA. Ein durch extirpation geheil- 
ler Jall von mesenterial cyste centralf. 
gynak. Leipzig, 1889. 

107. SANGALLI. Anat. pat. e clin. dei tamori. 

108. Scumipt. Zin Fall von Echinococcus im 
Mesenterinm des Dickdarms. Deutsch med. 
Woch., n. 8, 1891. 

109, Scardy. Lezioni di anat. pat. 

110. ScHULTZER, citato da COLLET. AbA. der 
Schived Akab. Bd. XX. 

111. Société de biologie. ‘Mémoires, 1858, 
iste hydatigne da foie voluminenx. Kis- 
tes du mésentere. 

112. SoupauLT. Riforma medica. 1895. Cisti 
idatidee del peritoneo. 

113. SPENCER ELLS. Diagnostic et traite- 
ment des tameurs abdominales. 

114. Spencer WELLS. British medical Jour- 
nal, 1889. 

115. SeeNceR WELLS. Note of mesentere cyst 

. and tameurs. British medical Journal, 


dec. 1887. 

116. SUTHBRLAND. Soc. ital. di chirurgia, 
1888. 

117. SUTHERLAND. Medical Record of Au- 
strali, 1863. 


118. Sypey Jones. Cisti idatide del me- 
senterio, laparotomia, ablazione, guari- 
gione. Lancet, 25 agosto 1888. 

119. TALLEv. Removal %, a cyst of the me- 
sentery. Medical Record, New York, 
1889. 

120. Tansini. Riforma Medica, 1895. Cisti di 
echinococco del mesenterio; operazione di 

: Lindemann. 

121. Tarrat. Cisti idatiche del fegato c del me- 
senterio. Journal hebdomadaire de Mé- 
decine, 1830. 

122. TARUFFI. Lezioni di anat. pat. 

123. TERILLON. Soc. Chir., 1882. 

124. TERILLON. Trois cas de Kyste sérenx du 
mesentere. Bull. de la Soc. de Chir., 

1. 





125. TeRILLON. Riforma Medica, 1891. Cisti 
sierose del mesentere. 

126. TeRRIER. Riforma Medica, 1892. Cara delle 
cisti idatiche. 

127. THacarp. Riforma Medica, 1895. Della 
pantara esplorativa nelle cisti del me- 
sentere. 

128. TrLLaux. Bull. de l’Acad. de Méd., 1880. 
Kyste du mésentére chez l'homme. 

120. TiLLAUX. Anatomia topogr. Vol. IL 

130. TrLLaux. Chirurgia clinica. Vol. IL 

131. TROMBETTA. Soc. ital. di chir., 1888. 


SULLE CISTI IN GENERE B SU QUELLE DEL MESENTERIO IN ISPRCIE 47 


132. Turrier. Riforma Medica, 1892. Cisti 
chilose del mesenterio. 

133. VaLLer. Guide du médecin praticien. 

134. VELPEAU. Annales de la chir. francaise 

et étrangére, 1843, 

ViLLar. Riforma Medica 1893. Cisti ida- 

tiche multiple della cavità addominale, 

laparatomia, guarigione. 

Vircnow. Tumori. Vol. I. 


135. 


136. 





187. Warts. Kyste sérenx du mésentère. Ame- 
rican Journal of Obstetrics, 1879. 

158. WerTH. Arch. de gynécol. Berlino, 1880. 

139, WirL1axs. Medical. Soc. of London, 
1885. 

. WOLDAYER. Anatomischer Anzeiger. 

141. ZieGLER. Anat. pat. gen. @ spec. 

. Echinococeo, Vol. III. 

143, ZisxsMersTer. Atti del Congresso dei 

Medici e Naturalisti tedeschi, 1894. 





IV. 


Sulle condizioni statiche del femore 


per il 


Dorr. CESARE GHILLINI 


Professore pareggiato di Ortopedia nella R. Università 
di Bologna 


Ine. SILviO CANEVAZZI 


Professore onlinario di Ponti nella R. Scuola 
di Applicazione 





Nel VII fascicolo della Zeits. £. ort. Chirurgie abbiamo letto un’interes- 
sante comunicazione del Bahr sul femore (1) come problema statico. L'autore 
di questo lavoro attribuisce alla pressione una azione predominante per lo 
sviluppo delle deformità, combattendo la teoria della gru posta innanzi dal 
Wolff, e cortesemente cita il nostro nome indicandoci quali iniziatori di tali 
ricerche. 

Grati al dotto ortopedista, siamo veramente lieti di vederlo sostenitore 
di quelle teorie che abbiamo abbracciato già da parecchi anni. Per altro 
siamo costretti a fare aleune osservazioni allo scopo di rettificare due ine- 
sattezze, nelle quali il Bihr è caduto, forse in causa della natura affatto 
speciale della questione, e che sarebbe pericoloso non segnalare, perchè 
potrebbero ingenerare confusione sul modo nel quale noi crediamo debba 
essere interpretato lo stato statico degli arti inferiori, e quindi anche sui metodi 
razionali per combattere le deformità. Il Bahr pur riconoscendo che i muscoli 
debbono funzionare come tiranti all'estremità superiore dell'osso, nello studio 
statico del femore, prescinde da essi, ponendosi così in una condizione di cose 
affatto opposta allo stato reale e quindi origine di conseguenze errate. Inoltre 
il Bahr afferma che la formula di Eulero per la determinazione dello sforzo, 
che può essere sopportato dall'osso femorale, non può essere applicata a 
questo caso, poichè l'osso ha una doppia flessione e non una curva a metà, 
dimenticando così che la teoria della pressoflessione considera non solo il 


(1) Der Oberschenkelknochen als statisches Problem. 
(a7) 





IL POLICLINICO 





caso di un'asta colle estremità libere di ruotare, ma anche quello in cui le 
dette estremità siano variamente vincolate, od esistano anche vincoli lungo 


l’asse in punti intermedi. La formula semplice P= E #* corrisponde al caso 
del contrafisso colle estremità libere di ruotare: sele estremità sono variamente 
vincolate allora la teoria introduce un coefficiente k, P= kE eri cui va- 
lore dipende dalla natura dei vincoli, se esistono n punti fissi lungo l’asse, 
allora la formula diventa PSEA pb): Quando n=2 si ha il caso 


usuale di vincoli a cerniera nelle sezioni estreme e la formula diventa 





Nel nostro lavoro pubblicato nel volume VI della stessa rivista (1), noi 
abbiamo considerato indipendentemente da qualsiasi ipotesi le circostanze 
di fatto, cioè le ossa del bacino riposano sulle teste dei femori formanti in- 
nesto a cerniere, e le epifisi superiori stesse sono attaccate ad incastro 
alle diafisi dei femori nel punto in cui si attaccano i muscoli capaci di 
esercitare sui fernori stessi una forte tensione orizzontale. Se anche le epi- 
fisi fossero umte a cerniera alla diafisi del femore ne risulterebbe. un si- 
stema comparabile in tutto ad una incavallatura ordinaria; gli sforzi agenti 
nelle varie parti sarebbero facilmente determinabili coll’uso del triangolo delle 
forze, e i femori non potrebbero sopportare che uno sforzo assiale di com- 
pressione, Invece così non è, le sfere delle epifisi superiori (le teste femo- 
vali) per mezzo di un braccio (collo) sono incastrate all'osso del femore ori- 
ginando un momento & d’incastro che tende ad infletterlo. 

Il valore di questo momento non è determinabile con sufficiente appros- 
simazione poichè per, farlo occorrerebbe conoscere il modulo £ di elasticità 
della materia ossea, dei legamenti e dei muscoli e questo non è noto, nè 
si vedè come anche solo in via approssimata possa essere ora determinato 
per mancanza di dati sperimentali al riguardo. Si può soltanto asserire che 
il valore di » sarà fra lo zero ed il valore massimo possibile Pe, in cui 
P esprime la metà del peso del tronco sovrastante ed e la distanza in proie- 
zione orizzontale fra la testa dell’epifisi ed il centio della sezione trasver- 
sale superiore del femore in corrispondenza all'attacco dell’epifisi stessa. 
Il momento x, sarebbe zero qualora la tensione orizzontale dei muscoli fosse 
così energica da impedire qualsiasi rotazione alla radice dell'epifisi; esso 
avrebbe invece il valore Pe, qualora venisse a mancare completamente per 
rilasciamento la tensione orizzontale dei muscoli. Le condizioni di fatto ap- 








(1) Guiumsi. Die Pathogenese der Knochen-deformitàten 
(48) 
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paiono tali che sembrano escludere la convenienza di considerare il caso 
in cui la tensione nei muscoli sia tanto forte da invertire il segno del mo- 
mento p. 

Il Bahr dice di comprendere l’azione dei muscoli tensori, ma di pre- 
scindere dai medesimi; così facendo esso cambia completamente la na- 
tura del sistema resistente in opposizione a ciò che effettivamente si ve- 
rifica. 

Infatti invece di un cavalletto con tiranti per l’elisione delle azioni oriz- 
zontali sostenuto da due ritti (i femori) esso è ridotto a considerare il tronco 
riposante su due’ solidi ad andamento leggermente curvo (la diafisi dei femori) 
con espansione laterale (l’epifisi) e solidamente attaccati in basso al ginocchio. 
Senza avvedersene il Bahr cade appunto nell'ipotesi che esso combatte, 
quella della gru sostenuta dal Wolff. Tolti i muscoli che collegano forte- 
mente le sommità dei femori, il tronco viene sopportato da due ossa (i fe- 
mori) nell'insieme leggermente curve, fissate al ginocchio da forti lega- 
menti in guisa da realizzare nel piano frontale una specie d’incastro capace 
di sviluppare un momento resistente, sopra un’espansione laterale delle 
ossa stesse alla loro parte superiore in guisa che l'azione del peso riesce 
eccentrica rispetto all'asse dell'osso considerato. 

Se tale sistema non è la gru nella forma classica trattata nel lavoro 
del Culmann ed invocata dal Meyer e dal Wolff, è indubbiamente un si- 
stema a braccio sporgente, calcolabile cogli stessi criteri, in via approssi- 
mata trascurando le deformazioni elastiche; esattamente invece si può te- 
nere conto di dette deformazioni, come è indicato in tutti i trattati relativi 
alla teoria dell’elasticità e resistenza dei materiali; basterà fra gli altri 
citare Grasuor, Elasticitat und Festigkeitlehre ai paragrafi 105 e 111. 

Ammessa l’esistenza dei muscoli tensori all'estremità superiore del fe- 
more ed una azione di tensione da essi, effettivamente prodotta, non è più 
possibile assimilare il femore C ad un sistema a gru sopportante il tronco, 
ma deve essere riguardato come una colonna sopportante un trapezio 
(A B A’ B’) avente il lato orizzontale superiore compresso B B'; quello in- 
feriore teso A A’ e i due lati latérali A B ed A’ B' compressi. 


4 (49) 








50 IL POLICLINICO 





Se questi ultimi due, come sono articolati in.B e B’, lo fossero anche 
in A ed A’ ed i muscoli A A’ fossero attaccati alle cerniere A ed A’, le 
ossa A C ed A’ C' sopporterebbero e non potrebbero sopportare altro che 
un’azione di compressione assiale. Invece i lati A B ed A’ B’ sono uniti 
ad incastro in A ed A’, quindi in tal punto oltre all’azione assiale si eser- 
cita, e può esercitarsi, anche un momento x mal determinabile per le ragioni 
dette sopra, e agente nel piano frontale, o quasi, dipendentemente dalla di- 
rezione delle epifisi, ed il femore A C è sollecitato in detto piano da uno 
sforzo assiale e da un momento alla parte superiore, mentre nel piano 
normale al precedente (piano sagittale) non vien esercitato alcun momento. 
Alla parte inferiore C il femore è unito alla tibia da legamenti in modo quasi 
rigido nel piano frontale in guisa da poterlo considerare quasi come incastrato, 

F ttale) può riguardarsi come 
unito a cerniera. Questo my@s?di i ede sotto la teoria dei solidi 
flessione laterale (presso- 
fp e di vincolo non sono le 










flessione); soltanto le corldigio! 
medesime nel piano frontale erin quella ale. La formula che regge il 
fenomeno ha sempre la stessa fo fi RS essa bisogna far precedere un 
coefficiente dipendente dalla natura dei vincoli agenti all'estremo o lungo 
l’asse e dal modo di sollecitazione. 

A questo punto è opportuno osservare che gli ingegneri sogliono stu- 
diare la resistenza a pressoflessione considerando il solido resistente ad 
asse rettilineo ed a sezione costante, e le sezioni vincolate libere di ruotare 
(a cerniera) oppure perfettamente incastrate. La considerazione della se- 
zione variabile renderebbe molto più difficile la ricerca senza ottenere colla 
maggiore approssimazione un corrispondente vantaggio pratico; ordinaria- 
mente si limitano Je ricerche ai resultati ottenuti sperimentalmente da 
Hodgkinson, cioè che un ingrossamento della sezione resistente verso il 
mezzo del solido compresso aumenta leggermente, circa 1/7 od 1/8 la sua 
resistenza alla rottura. Una delle più importanti conseguenze di questa 
teoria è che creando r nodi o punti fissi lungo l’asse del solido, ciò che può 
ottenersi opponendo una debolissima resistenza trasversale alla flessione del 
medesimo, il carico che può sopportare il solido stesso risulta aumentato 
nel rapporto (n—1)* e che incastrando gli estremi del solido stesso la sua 
resistenza risulta quadruplicata, rispetto a quella che avrebbe se gli estremi 
fossero a cerniera. 

Se gl’incastri non saranno perfetti la resistenza aumenterà certo, ma 
in modo non determinato e dipendente dal valore del momento di in- 
castro. 

Il caso che ci occupa non corrisponde esattamente a quelli che si 


sogliono esaminare teoricamente: infatti l'estremo superiore del femore nel 
(50) 
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piano frontale non è vincolato a rimanere orizzontale, ma bensì sollecitato 
da un momento x, il quale per giunta non è ben “determinato e neppure 
approssimativamente determinabile, l'estremo inferiore del femore poi nel 
piano frontale è bensì unito ad incastro, ma questo è lontano dal poter 
essere riguardato come perfetto, cioè tale da mantenere la sezione perfet- 
tamente invariata, poichè l'unione è stabilita da legamenti elastici. Inoltre la 
forma dell’asse del femore è leggermente curva, per cui l’effetto di flessione 
viene aumentato in causa dell’eccentricita d'azione rispetto alle sezioni in- 
termedie e per il calcolo di resistenza bisognerebbe tener conto di tal fatto 
servendosi delle formole usuali corrispondenti a tal caso. 

Finalmente la sezione del femore non è costante per forma e anche per 
la natura del materiale resistente, per cui anche quando fossero noti i coeffi- 
cienti sperimentali (il modulo di elasticità, il limite di elasticità e il carico di 
rottura) un calcolo di resistenza risulterebbe sempre largamente approssi- 
mato. Tutt'al più, tenendo conto dei resultati sperimentali di Hodgkinson, si 
dovrebbe ritenere che a circostanze uguali Ja rottura del femore dovrebbe di 
preferenza aver luogo verso la parte centrale della diafisi; e che un’altra 
sezione affaticata, e quindi tale che in essa sia probabile la rottura, è quella in 
cui agisce il momento w, cioè quella d’attacco del collo dell’epifisi colla testa 
del femore. Quanto poi alla deformazione dovrà ritenersi che la tendenza sia 
quella di prodursi nel femore secondo le leggi della pressoflessione in guisa 
che creando dei punti fissi o nodi lungo l’asse del femore, anche con piccoli 
sforzi o reazioni trasversali, la resistenza dell'osso venga notevolmente 
aumentata. 

Questo modo di vedere è in relazione colle circostanze di fatto e colle 
leggi della resistenza dei materiali e può anche dirsi che abbia la sanzione 
sperimentale. Infatti esso corrisponde esattamente ai modi di frattura ri- 
portati nel lavoro del Bahr e dà anche ragione del fatto che la frattura del 
collo è più facile nelle donne, poichè il momento « =-Pe è più: grande 
essendo il collo più lungo e più orizzontale; e nei vecchi a preferenza 
degli adulti, poichè questa parte essendo lontana dalle sorgenti nutritizie 
deve risentire molto più l’irrigilamento dello scheletro; irrigidamento che 
si produce naturalmente coll’età. Si può anche aggiungere a questo ri- 
guardo che se le cose non fossero come furono esposte superiormente non 
riuscirebbe possibile comprendere l'efficacia di certi apparecchi ortopedici. 
Se infatti il femore dovesse agire come mensola incastrata al ginocchio, 
non si potrebbe comprendere la efficacia di due leggerissime e flessibilis- 
sime liste metalliche; mentre essa risulta chiara quando si riguardino 
come destinate a creare dei punti fissi o nodi lungo l’asse dell'osso, che 
da solo e senza altro vincolo sarebbe troppo debole per sopportare sta- 


bilmente il carico sovrastante senza cedere ed inflettersi maggiormente. 
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Le cose esposte mostrano quali siano le condizioni statiche del femore 
e sembra che occorra, almeno per ora, accontentarsi di questa ricerca 
senza volerla spingere più oltre per cercare di valutare gli sforzi unitari 
subiti dal materiale resistente, ed il suo grado di sicurezza; poichè per 
questa indagine mancano i dati sperimentali, cioè i moduli di elasticità ed 
i coefficienti di resistenza. Aggiungasi che non si vede neppure come tali 
dati sperimentali possano facilmente essere determinati poichè per le ossa è le- 
cito supporre che essi varino coll’età e collo stato di salute e le esperienze 
dopo morte potrebbero dare resultati non molto attendibili. Per ciò poi che 
riflette la sostanza muscolare non sembra possibile fare esperienze esaurienti. 

D'altra parte quanto è stato detto può essere sufficiente per gli scopi 
terapeutici. Determinato il regime megcanico del sistema è chiaro che in 
un individuo sano e normalmente conformato vi sono nelle varie parti le 
condizioni necessarie per la resistenza agli sforzi che essa subisce in via 
normale. Le deformità non possono essere causate che: 

da alterazioni di forma nella parte ossea, 

da alterazione di nutrizione o di tonicità nelle parti molli (muscoli- 
legamenti) o nelle parti ossee, o in entrambe. 

L'esame obbiettivo farà risultare da quali cause dipenda l'alterazione 
lamentata; evidentemente non è qui il caso di esporre come debba essere 
formulata la diagnosi. Se la deformazione dipende unicamente da alterazione 
di forma nella parte ossea senza che in essa vi sia traccia di mancata nutri- 
zione, o di degenerazione, allora si dovrà procedere correggendo la forma: 

a) approfittando della leggera plasticità delle ossa e della loro fa- 
coltà di adattamento; nei casi leggieri producendo artificialmente oppor- 
tune pressioni, stiramenti od altro; 

b) ricorrendo nei casi gravi ad atti operativi. 

Se la deformità proviene invece da deficienza di tonicità o di nutri- 
zione, allora si dovrà provvedere: 

a) provocando una maggiore nutrizione, regolando opportunamente 
il ricambio materiale e le condizioni igieniche ed agendo localmente con 
opportuni mezzi di terapia fisica (massaggio, bagni, elettricità); 

6) aiutando con opportuni apparecchi, inspirati ai concetti e al 
regime d’equilibrio esposto superiormente, le parti deboli in guisa da po- 
tere raggiungere il regime d’equilibrio senza che le dette parti abbiano a 
sopportare sforzi superiori a quelli di cui esse siano capaci. 

1 casi misti, nei quali si dovessero riscontrare entrambe le cause di 
alterazione, dovranno essere trattati combinando opportunamente i metodi 
indicati. In ogni singolo caso soltanto l’ortopedista appoggiato ad una 
giusta diagnosi e tenendo conto degli effetti curativi potrà giudicare quale 


sia il trattamento che maggiormente convenga al paziente. 
(82) 
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V. 


Le abilitazioni chirurgiche alla milizia 


INCHIESTA AI CONSIGLI DI LEVA 
per il capitano-medico PERASSI ANTONIO. 


Nell’iniziare alcune limitate ricerche per conoscere le guarigioni definitive 
procurate dalla moderna chirurgia ai giovani prima del reclutamento, ricorsi al 
metodo semplice d'indagine consistente nel raccogliere tutte quelle osservazioni 
di esiti operativi, constatati durante la visita medica di arruolamento. Il con- 
siglio di leva è una delle sedi più opportune per accertare il valore auten- 
tico di molte operazioni chirurgiche, oggigiorno compiute sulla gioventù ma- 
schile. In questa pubblica perizia unico scopo è la ricerca oggettiva della verità; 
ed i risultati offrono tutte le garanzie derivanti da giudizi sereni ed impersonali. 

I dati che emergono dallo spoglio di un interessante carteggio, trasmessomi 
dai 206 consigli di leva del regno, tendono a dimostrare in modo eloquente che 
le odierne applicazioni chirurgiche giovando al miglioramento individuale, perchè 
aumentano la umana potenzialità produttiva, ormai non sono più ostacolate nella 
loro diffusione, neppure dagli obblighi del servizio militare. Ciò s'intravede per 
la cospicua cifra di tutte le operazioni chirurgiche notificatemi, che, per la sola 
classe di leva 1881, di cui ora si venne ultimando la visita, sale a (U0. Cid è 
ancora meglio lumeggiato da fatti singoli appropriati a dimostrare che malgrado 
l’invadente spirito utilitario, non mancano tuttavia i casi sintomatici di un ri. 
sveglio nelle aspirazioni elevate In alcune città, ad csnbio, si rilevò che fra gli 
operati prevalgono gli ascritti alla prima categoria. Così è caratteristica l’osser- 
yazione annotata dal consiglio di leva di Viterbo, la quale io desidero riportare 
integralmente pel suo significato rivelatore di nuove tendenze nella società mo- 
derna. « Due inscritti affetti da ernia inguinale fecero domanda di essere ope- 
rati per conseguire l'idoneità, ma il consiglio non accolse “tale richiesta », evi- 
dentemente perchè esorbitava dalle attribuzioni che sono ora dalle prescrizioni 
regolamentari conferite. Forse col tempo si accorderanno le facilitazioni neces- 
sarie perchè gli interventi poco lesivi, riconosciuti indicati e stabilmente van- 
taggiosi, possano aver luogo ogni qualvolta i pazienti richiedano il soccorso chi- 
rurgico, massime se spinti dall’impulso encomiabile di non voler sottostare ad 
una depressiva dichiarazione di inabilità al servizio militare. 

Bisogna ammettere che non è finito il periodo di preparazione. Frattanto 
araldi modesti delle nuove correnti di idee civilizzatrici, nei centri più segregati, 
sono anche i nostri medici militari. Infatti in due regioni del regno, molto di- 
stanti fra loro, Chiari e Potenza, si solleva un’ identica lagnanza, si deplora cioè 
che gli inscritti trascinano la vita con ernie e idroceli voluminosi, mentre per- 
fino la chirurgia rurale ha già potuto qua e là convenientemente rimuo- 
pere tali pericolose o degradanti deturpazioni organiche con cure radicali aset- 
tiche. 

Richiamo ora l’attenzione sul fatto che di regola i giovani, prima del re- 
clutamento, procurano di liberarsi dalle sofferenze e incomodi più molesti, causa 
di deficiente attitudine per applicarsi ad esercizi fisici od a lucrativi lavori fati- 
così. Enumerare con uno speciale censimento le varie cure cruente subìte dagli 
inscritti, significa attenersi ad una forma di referendum servibile per l'esatta 
valutazione di alcuni atti operativi, 
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Come era da prevedersi, l'inchiesta constatò esiti assai incoraggianti per 
quanto riguarda la cura radicale dell’ernia inguinale. Risultano invece limitati 
li interventi chirurgici negli affetti da idrocele (varie forme) e da varicocele. 
Jon una citra più esigua ancora sono compendiate le operazioni pregresse, rile- 
vate in altre regioni anatomiche. Per chi desidera conoscere minutamente i pochi 
casi compresi nella colonna omnibus del quadro statistico riassuntivo, dirò che 
furono appena cinque le speciali operazioni chirurgiche, le quali ebbero tutte un 
esito favorevole e furono Soterminate una da varici della safena magna, una se- 
conda da gozzo cistico, una terza da pollice soprannumerario e le due restanti 
la appendicite, operate dopo la scomparsa del periodo tumultuario della flogosi. 
il capitano medico Bernucci che riferisce sopra i due atti operativi eseguiti 
per appendicite nell’ospedale civile di Bassano dal Dott. Scabbia, già assistente 
lel professor Bassini, e dichiara che le dcarigioni ottenute erano di perfetta 
prima intenzione, cioè senza traccia di laparocele residuale, il qual fatto 
saggiamente è attribuito anzitutto alla non praticata applicazione di dre- 
naggio. . 

SSE rrece i meraviglia che nessuna volta siasi osservata la caratteristica ci- 
catrice, facilmente visibile, dovuta a pregressa tracheotomia ; ciò darebbe motivo 
a pensare quanto possano essere fallaci i risultati statistici desunti dagli imme. 
diati esiti operativi. 
ai . Già dissi che il totale delle operazioni notificate ammonta a 760, così sud- 

VISO | 


669 per ernia inguinale 
56 per idrocele 
30 per varicocele 
5 per le cause sopra specificate. 


I guariti di ernia inguinale sono 611 non guariti 68 
» idrocele » 42 ® 14 
» varicocele » 18 » 12 


Se poco interessa la conferma provata che il contributo massimo agli in- 
terventi operativi è dato dalla cura radicale dell'ernia inguinale, invece acquista 
un certo valore la conoscenza rigorosamente vagliata che la cura stessa fu 
ovunque coronata da esiti, i quali altamente onorano la chirurgia italiana, giun- 

ndo Je guarigioni complete alla proporzione percentuale del 91 e frazione (91,33). 

ualora si enumerassero separatamente i due interventi nelle operazioni ben riuscite 
di ernia bilaterale, aumenterebbe ancora la proporzione numerica delle ernie guarite. 
Però non posso precisare con esattezza quanti siano questi casi, come non sono in 

ado di riferire la data delle singole operazioni, né il numero delle ripetizioni 

lell’ernia all’altro inguine, dopo la cura unilaterale. Sarebbe pure interessante 
conoscere il tempo trascorso dall'operazione nei casi di recidiva nella sede ope- 
rata e le professioni che maggiormente espongono a rendere talvolta temporanea 
la guarigione. 

Un’avvertenza erica è pure necessaria: un certo numero di guariti chirur- 
gicamente furono dichiarati rivedibili od inabili, coesistendo un’altra malattia od 
imperfezione. Per ora risulta dall’inchiesta che gli esiti postoperativi nell’ernia 
inguinale, valutati verso il ventesimo anno di età, riuscirono imperfetti in meno 
del 9 °/, dei casi. E cosa nota che le recidive di consueto si manifestano sotto 
forma di ernie dirette, difficilmente passibili di strozzamento. 

Costituisce un fatto abbastanza strano l’assoluta mancanza di operazioni 

ernia crurale, ombelicale e della linea alba. Secondo i dati ricevuti, tali ernie 
Te specialmente le orurali) prima dei venti anni sono rarissime nei maschi: e per 
tutte dovrei anche dire meno fastidiose in confronto delle inguinali. 

Dalle indagini fatte, si deduce che la questione dei risultati definitivi, dopo 
la cura cruenta del varicocele non è ancora risolta. Ciò a motivo dello scarso 
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numero degli operati utilmente (appena il 60 °;,) per siffatta infermità con sinto- 
matologia ad equilibrio instabile e caratterizzata da manifestazioni soggettive 
spesso sproporzionate a quelle oggettive. . 

La relativa deficienza di operazioni radicali negli affetti da idrocele (i cui 
risultati del resto si accertarono abbastanza vantaggiosi, 75 ° ,), è da attribuirsi 
al fatto che raramente la malattia dà luogo a manifestazioni dolorifiche od a 

vi incomodi. Ecco perchè quasi sempre, sia le forme congenite d’idrocele, sia 
fe acquisite, sono sopportate in silenzio. La tolleranza indubbiamente sarebbe 
minore se i pazienti meglio conoscessero gli effetti dannosi che l’idrocele produce 
a scadenza lontana, col ledere l'integrità anatomica del tragitto inguinale e la 
funzione della glandula compressa (1). . 
ancora da notarsi che questo genere di ricerche, eseguite su vasta scala, 
servirebbe per riesaminare una questione già da altri studiata, quella della 
distribuzione geografica per le indicate malattie, esimenti dal servizio militare. 
Ma non ‘volendo sorpassare i confini stabiliti dal titolo preposto alla presente 
succinta relazione, mi sono limitato a tener nota dei referti inviati dalle sedi, in 
cui non appare muta la storia operativa contemporanea. Dal riassunto, relativo 
a 113 consigli di leva, aventi uno o più casi d’inscritti con tracce di operazioni 
pregresse, ho potuto conoscere i vantaggi realizzati mercé la progrediente e 
salutare operosità dei chirurghi civili. Il primo posto in quest’iniziata impresa 
di restaurazione fisica spetta a Torino, dove complessivamente risultarono 
operati 65 inscritti sopra 7741 visitati. Inoltre 62 esiti d’interventi chirurgici, 
praticati in vari stabilimenti ospitalieri, si osservarono in 18 città secondarie, 
che si trovano nella sfera d'influenza esercitata dall'antica capitale subalpina. 
Il medesimo fatto si ripete, in proporzioni alquanto minori, nelle altre città 
dotate di sanitari abili ed operosi, e di ospedali sufficienti (2).. Posso pertanto rite- 
nere che i miglioramenti ottenuti coile applicazioni consigliate dalla moderna 
chirurgia, sono di regola maggiormente risentiti nei centri di primaria impor- 
tanza, sedi di Università, da cui, come da una sorgente principale, si irradiano 
i benefizi connessi al progresso scientifico umanitario. 

Però gli esposti confortevoli risultati, neppure secondo i criteri restrittivi, 
basati sopra un soverchio frazionamento della scienza, lasciano adito alla radiosa 
visione Gn il ferro tagliente sia destinato a fronteggiare da solo il nemico, 
combattendolo esclusivamente a mano armata. Intesi a Roma e a Bologna due 
eminenti chirurghi (il Durante e il Novaro) ripetere il medesimo pensiero: più 
erniosi si operano e più cresce la richiesta di nuovi bisognevoli di cura. Cid 
dipende, senza dubbio, dall'influenza suggestiva prodotta dalle eccellenti guari- 
gioni, ovunque ottenute colla geniale operazione ideata dal nostro Bassini. 
Ma questa non è la causa unica del fatto lamentato. Esaminando le numerose 
schede procuratemi dalla solerte e cortese cooperazione di oltre duecento colleghi, 
vedo senza sforzi un’altra ragione plausibile del crescit eundo chirurgico. Dove 

giori sono gli interventi operativi per ernia inguinale, quivi la percentuale 
degli erniosi, salvo rare eccezioni che confermano la la, 6 anche sensibilmente 
maggiore. In altri termini, dove si svolge con più frequenza l’azione curativa, 
ivi esistono cause aggravanti o peculiari, le quali determinano più spesso lo 
sviluppo delle ernie, che nei maschi, almeno nove volte su dieci, si manifestano 
alla regione dell’inguine. — E . woes . 

Berger, dopo l’osservazione di dieci mila erniosi, ritenne che in poco meno 
del 30°, dei casi l’infermità sia ereditaria. Suppongasi pure che la percentuale 
delle ernie per difetto congenito salga verso il 60°: resterebbe sempre una 
buona metà dei casi, pei quali la patogenesi è da rintracciarsi in una degenera- 


(1) I medesimi concetti sono già stati svolti, prima dell'inchiesta statistica, in altra 
mia pubblicazione. (La chirurgia asettica e lo abilitazioni alla milizia). 

(Giornale medico del R. Esercito, n. 4 e 5, anno 1901). 

(2) A quest'ultima favorevole condizione devesi attribuire la maggiore percentuale di 
operati, eccezionalmente constatata in poche città secondarie. 
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zione della razza, in conseguenza di localizzati debilitamenti organici acquisiti, 
e variabili secondo la speciale influenza dell'età e della professione esercitata. 
Il moltiplicarsi, anche non inquietante, di una malattia in una sede anatomica 
fissa, va considerato quale espressione di un deperimento, che si può estendere 
ad una parte della popolazione. Questa deplorevole condizione, aggravata in 
genere da igiene difettosa, ed in ispecie da intensiva applicazione a lavori logo- 
ranti, da consumo precoce o sciupio dell’organismo, reclama anzitutto il salutare 
intervento di adeguati mezzi protettivi. Concordemente a quest’azione profilattica 
si dovrebbero aggiungere per parte di tutti i medici le appropriate prescrizioni 
palliative, in special modo indicate nella prima i ia. 

Quanto ora si è detto è sufficiente ad agevolare l'indicazione di un giudizio 
sintetico, non troppo infirmato dalla consueta critica mossa agli studi unilaterali 
dei fenomeni osservati. Le conclusioni della presente inchiesta, debbono essere 
limitate ad apprezzare favorevolmente i vantaggi procurati dalla moderna chi- 
rurgia, considerandoli appena quali provvedimenti repressivi benefici, ma fallaci 

r raggiungere lo scopo finale di un progressivo miglioramento sanitario. 

folendo conseguire una durevole rigenerazione necessita il concorso simultaneo 
di future sagaci applicazioni curative e preventive generalizzate, ancora in parte 
attese dalla medicina pratica, coadiuvata dall’igiene e dalla legge. 


Firenze, 24 novembre 1901. 
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ALLEGATO. 
gs 
5% CIRCONDARII Visitati numero 
_ 
1 | Avezzano. . 2. 2. 2 ee we wee 1,232 
2 | Arezzo. 2 2 2 ee we we ee ee 3,191 
3 | Alessandria... . 2... 2.62 2,031 
4 | Acqui. . 2.25. . ee. we wees 1,758 
5 | Ast 2... 2.0 00000600 2,879 
6 | Alba... 2. we eee ee ee 1,873 
7 | Ancona... ..... ee eee . 2,857 
8 | Acirealo. 2. 6. 1 ee ew ew we 2,078 
9 | Alcamo .. 2.2... 2 ee ew ewes 1,213 
10 | Bari. . 2 2 ww we ee 000 4,260 
11 | Benevento . . DT e... 1,050 
12 | Barletta. ........2.. eee. 3,327 
13 | Billa... . ww. we ee ee ee 1,953 
14 | Borgo San Donnino ........ . 1,069 
15 | Borgotaro. ......... . 389 
16 | Bergamo. ........ oe eee 2,854 
17 | Brescia. 2. 2. 2. ee wee 2,763 
18 | Bologna. ........ ee eee 3,811 
19 | Belluno ... 2-7... 2 ee ee 850 
20 | Casale. . LL... e. 1,909 
A miportarsi . . . | 43,347 
(58) 


Inabili 
per 
ernie inguinali 


72 


27 


535 





Parte 
Operati con 
successo insuccesso 
1 . 
10 2 
4 . 
1 ) 1 
13 
2 
6 . 
1 r.. | 
1 1 | 
aa 
1 
1 1 | 
: 1 
2 ce 
| 
7 1 
12 1 | 
17 n | 
3 | 
9 | 
98 8 
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Tnabili Operati con Tnabili Operati con 
per per. Annotazioni 
idrocele ran etna varicocele pres TERRI 
1 - è 1 . - 
iu 1 17 . 
6 2 oe 24 1 
13 “ on . a . 
3 on 1 ” è 
6 DA on 2 F . 
I . ae 19 “ De 
2 DA ae 2 a do 
2 - é 4 - ar 
37 “ ” iL . + 
1 . pi oo ee 
39 1 . 1 oe “ 
3 . on 2 è # 
4 ” 3 1 a 
4 on . . 
28 on oe . . . 
4 DI * 3 - oe 
19 5 è 22 3 on 
1 . 4 " " 
7 oy » 5 . . 
229 8 2 121 4 1 
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60 IL POLICLINICO 
28 Inabili Operati con 
sE CIRCONDARII Visitati numero per ESS 
#2 | ormle inguinali | suocesso insuccesso 
Riporto . . . 43,347 535 98 8 
21 | Como ii ie ica velino ee 3,318 35 i 9 
22 | Clusone . . . 1. 583 8 1 se 
23 | Cremona. 0... 2,118 33 13 nr 
24 | Casalmaggiore. 2... 400 10 2 
Cito. ee ce 325 4 1 n 
26 | Comacchio . ........ vi sa 494 15 1 1 
27 | Cesena, LL. 840 8 6 ” 
28 | Camerino. . .-...,.. ee es 516 13 1 oe 
29 | Chieti... . . . 1,304 5 1 . 
30 | Castroreale . 2. 6 eee eee 1,147 1 “ is 
31 | Catania ....... tees 3,232 25 i oo 
32. | Civitavecchia. 2... ee ee ee 288 4 3 1 
33. | Costrovillari, 5 6. ee ee 1,276 8 1 oo 
34 | Fermo. was i em ONG 399 26 1 «a. 
35 | Firenze Lie 7,500 107 12 6 
36 | Frosinone. . -...... Bs ch elie 1,900 14 6 on 
37 || Foligno. oe ee ae a ia oe 600 4 4 - 
38 | Fiorenzuola, +... ee ee ee 939 u 2 . 
89 | Ferrara. ne pa PO a 1,652 17 6 so 
40 | Faenza... LL 969 10 8 3 
$1 | Fort i aa Sag ehh ant 1,060 10 1 a 
A riportarsi . . . 75207 903 177 19 
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Insbili Operati con Inabili Operati con 
per per Annotazioni 
Wrscele successo insuccesso Faziovesie ruceasso: | inmessesò 
| 
229 8 2 121 4 1 
Li i 
4 1 10 . | 
| 
2 1 . | 
| 
u 1 2 oe 1 | 
| 
2 7 | 
4 1 . | 
4 4 4 | 
1 1 4 | 
6 3 
4 . 1 . 
a . 1 è . | 
| 
13 è 3 2 
| 
12 . 12 | 
i è 5 
17 - 1 9 . 
12 . 1 » 
a | 
3 1 2 1 
Il on . 1 . 
2 . . ” 
27 ” . 
44 12 8 181 4 3 
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28 Inabili Operati con 
si GIRCONDARII Visitati numero pero - 
zi ernie ingninali ‘successo Turuccsmo 
| 
Riporto . . . 75,207 903 177 19 | 
42 | Gallarate. . . MICRA . 2,701 19 6 i 
43 | Grosseto. . sor ii ad i 1,569 9 4 
44 | Guastalla. . ii E LA n 627 6 2 a 
ix ir, a & a Sade has 2,428 23 3 è 
16 | Imola... .. ICI Ai 916 21 3 | 
47 | Larino. . weet eee 1,325 6 1 È 
8 [Livorno oca align atea E 950 10 6 1 
19 || Luca... EA . 5,588 39 Il di 
50 | Lecco... . ing erari s 2,291 28 1 È 
51 | Lodi. ,. see e trp 3 2,074 42 1 1 
SE; [ Lectio i i gig fa fi 1,800 17 5 & 
53 | Lugo... a Nate, a 820 _5 4 1 
54 | Lanciano. . . lio, 2 Sete 900 6 1 1 
55 | Mona... ae 2% è 2,966 44 8 2 
a6 | Mantova... PISTONE A 4,663 AT 10 1 
57 | Modena . .... è Sr) 2,250 43 u 1 
58° | 'Minindola: + a siria n 587 u 1 DA 
59 | Macerata. < .. eee ee 2,173 44 5 a 
60 | Montepulciano. +... 851 5 2 PA 
TL |! Maio po et daga Se ste 2,153 22 4 1 
62 | Mistretta. .. 0... 794 7 as na 
A riportarsi. . . 115,633 15357 266 30 
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gs Inabili 
EE CIRCONDARII Visitati numero n Per, sai 
3 
Riporto 115,633 1,357 

63 | Milano. .... et ee we tw 7,364 85 
64 | Napoli... . 2.2.2. 2 eee è 6,022 99 
65 | Novara 000000000000 2,350 21 
66 | Noto... 2. 1. ee ee ee ee 1,212 23 
67 | Nicastro. . 2... 1 we ee ee 1,081 15 
68 | Parma. ....... 00 he 2,034 26 
69 | Pisa... ..... 00000 00000 3,490 53 18 .. 
70 | Portoferraio. . . .......... 172 2 1 
71 | Perugia... 0.1.1 3,878 49 3 . 
72 | Patti. 2. 2... ee eee . 1,236 13 1 . 
23 | Palermo... ....... 0. ae 6,007 32 6 3 
74 | Pesaro. 2. 2 we wee ee ee 1,397 21 3 1 
75 | Padova. .. 2... 1. ee ee eee 4,435 60 35 . 
76 | Piacenza... 2 2 eee ee ee ee 2,121 25 10 «e 
7 | Pinerolo. ......2... ee ee 1,576 26 4 oe 
78 | Reggio Emilia. . ......... . 2,127 43 11 3 
79 | Rovigo. . .....0.. eee è è 2,225 Î 9 4 . 
80 | Rimini. «2... 2... 21 ee ee 968 13 oe «. 
81 | Roma... ...... . 6,101 110 36 4 
82 | Ravenna. ... 2... 2-2 we ee 921 9 4 oe 
83 | Rieti. 2... we ee te ee 925 7 1 ee 

A riportarst. . . 173,275 2,098 441 44 
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Un operato di varici. 
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Numero 
d'ordine 
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86 
87 
88 
89 
90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 
100 
101 
102 
103 


104 
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CIRCONDARII Visitati numero 

Liporto . . . 173,275 

Saluzzo. 2. we ew ew ee ee te 1,850 
Sald. (LL. NE “849 
Sanremo. . 2... . 2 ee ees 810 
San Severo... 2... 7 ew ee 2,096 
San Miniato .  .... 1 ee ees 1,825 
Siena. 2... 6. 2 we we we tt tw . 1,793 
SPAZIA 2 ee ee ee ee 981 
Sora. . 2... . 0. ee ee et ae 1,132 
Sassari. 2. 6. ew ee ee eee 1,426 
Niracus8.. . we ee ee ee ee 1,477 
Spoleto. . 2... 2. 2. 1 ee ee 847 
Terni... 947 
Taranto . ....... Di. 1,966 
Termini Imerese. ......2e... 1,355 
Tortona . 2... 7 2 we ee wwe 902 
Torino. ..... ee 7,741 
Udine... 2.2. wee we ee ee 3,340_ 
Urbino. LL... 1,344 
Vercelli . 2. 2 2 7 wee et tt 2,452 
Voghera . 2... 2. ee eee eee. 1,446 
Varese. 2 6 es we ee tw ew te ws 1,264 
A riportarst. . . 211,118 
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Tuabili Operati con Inabili Operati con 
per per Annotazioni 
Brocels successo insuccesso ‘vanloogale successo inguecesso 
936 29 8 434 mr 10 
18 is 8 . 
3 Z a 3 B n: 
2 È 2 pa 
10 PA ie 5 ta Bf 
a af a 10 # ss 
10 1 7 3 1 a Un operato di gozzo ci- 
stico con successo. 
it 3 1 3 1 ig 
5 è di 1 a È 
’ 
8 an FA 3 x 
3 È PA 1 1 ta 
| 4 PA FA u x 2 
| 5 ry Fe 1 da Li # 
2 È: 1 3 33 
3 a cg 5 i 4 Un'amputazione di un pol- 
lice soprannumerario. 
3 4 1 10 1 n 
33 1 F 2 < 
5 È 5 i î 
1 ae Bs 12 : 
4 . CE, 12 “a E 
4 i sa $ Ry 5 
tor 38 n 537 15 12 
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68 POLICLINICO 
sì Inabili Operati con 
Hel CIRCONDARII Visitati numero per 
zi ernie ioguinali | quos aes. | 
7 
Riporto . . . 211,118 2,750 543 55 
105 | Vorgato.... 2-4 vee 545 9 1 " 
106 | Volterra... . . a eee 1,107 13 4 , 
107 | Viterbo... 2 A 2,255 24 2 . 
108 | Verolanova . ... 1... 650 2 5 “ 
109 | Vicenza ...... IE: I 5,125 68 15 2 
Totali . . . 220,800 2,866 570 ti] 
con successo. . è gr . 
Per cento degli operati 
con insuccesso . "I si 9 
Schede pervenute dap 
3 LAI MOL APRE ER “ 27 9 . 
lil | Genova .......... se 4,018 60 13 
112 | Cagliari . ... aye = 2,406 30 5 ; 
113 | Verona. ansie 4,516 47 i 1 
Totali atti operativi... de 611 58 





A Firenze, 31 ottobre 1901. 














Il capitano-medico 
Perassi ANTONIO. 
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Inabili Operati con 
per Annotazioni 
insuccesso varibocale ‘successo insuccesso 
= == 
537 15 12 
8 a 53 > j 3 
2 1 1 on 2 . 
; 4 rs . - a 
| 
fs i 7 a si si 
3 1 4 12 1 » Due operati di appendicite 
con esito favorevole. 
1,123 40 12 549 18 12 
| 
i 7 È 4 60 = 
36 23 è EY 4o 














E" della leva 1881. 





15 di 2 22 a ine 
{È 7 é 8 s be 
| 
5 si 5 ss ae 
té 2 A 3 . 
42 14 . 18 12 

















Nuori per centi: 
Ernie inguinali guarito 0.00. 9138 
Taroceli guarili: ove cc a a da 75. 00. 


Pei varicoceli è invariato. 
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_————-rrere—*ee—”*>e—_-—_ P———————————— —#@ 


VI. 


Istituto CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITA DI Roma 
diretto dal prof. F. DURANTE 


Sulla refrattura della rotula 


con un caso operato colla fissazione dei frammenti a mezzo di un lembo tenoplastico per sdoppiamento 
per il dott ROBERTO ALESSANDRI 


ajuto di Clinica e libero docente di Patologia speciale chirurgica. 


Ho pubblicato nell’anno decorso (1) un caso di frattura antica della rotula, 
guarita con callo fibroso e con disturbi funzionali dell'arto, che mi decisero all’in- 
tervento. | 

Questo consistè nell’applicare, modificandolo opportunamente, il processo di 
tenoplastica usato già dal Ferraresi nelle fratture recenti della rotula. 

In quel lavoro mi diffondevo sul trattamento delle fratture antiche della 
rotula guarite viziosamente, e riportando le opinioni e i tentativi dei vari chi- 
rurghi mi pareva che il processo plastico da me usato rappresentasse il modo 
migliore e più pratico di agire in casi di tal genere, come risultava dal perfetto 
esito funzionale nella mia malata, confermato dopo 6 anni dall'operazione. 

capitato quest'anno nella nostra clinica un caso di refrattura della rotula 
in cui, per assenso del Direttore prof. Durante, potei mettere in opera lo stesso 
processo e per suo consiglio modificarlo in qualche particolare, rendendolo così 
ancora più facile e sicuro. Credo utile pertanto pubblicarlo per invogliare i chi- 
rurghi a provare il processo, sottomettendolo all'esperienza personale. 

Il caso mi porge anche occasione di ritornare sulla guarigione delle fratture 
della rotula senza consolidamento osseo, e sui disturbi funzionali consecutivi, e 
in particolar modo sulla frequenza, sul meccanismo e sul trattamento della re- 
frattura. 

* 
* * 

Fra i primi osservatori di questo ripetersi della frattura della rotula dopo 
la guarigione sembra sia stato Heister che ne riporta parecchie osservazioni. 

Casi simili riferiscono, a testimonianza di Malgaigne (2), Morgagni (8), 


(1) Alcane osservazioni sul trattamento delle fratture della rotula antiche guarite con callo 
fibroso e funzione imperfetta dell'arto. « Il Policlinico », vol. VIII - C, 

(2) MALGAIGNE. Fractures et luxations. Paris. 

(3) MorGaGni. De sedibas et canssis morborum (Epist. 58, art. 27): Procerus et lacertosus 
vir erat alter qui ante annos aliquot e rheda desiliens cum rotulam dexteram in transversum 
fregisset, Chirurgorum opera: frustra usus erat donec Priestantissimus in hoc Gymnasio 
Chirurgiae Professor Hyeronymus Vandellius vigesimo secundo a fractura die accersitus, 
superiorem partem rotulae ad inferiorem adduxit quantum potuit, ut altera ab altera multo 
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A. L. Richter, Ortalli, Dupuytren, Roux e Velpeau. Malgaigne stesso ne ha 
un’osservazione importante. 

La prima statistica numerosa che può darci un'idea della frequenza della 
refrattura è quella di Hamilton (1), che su 127 casi di frattura di rotula ne ha 
27 di refrattura (21.25 per cento). 

Corner (2) su 254 rotule fratturate nell'ospedale St. Thomas di Londra in 
10 anni, ha osservato 33 casi di refrattura cioò il 13.5 per cento, mentre per il 
femore è dell’1.6, e per le ossa della gamba del 0.7; vale a dire che la rotula 
si rirompe 9 volte più spesso del femore e 19 volte più spesso delle ossa della 
gamba. 

Questo dipende, secondo Corner, in parte dalla sua posizione su un’articola- 
zione attivamente funzionante, in parte da uno stato atrofico dell'osso e dalla sua 
posizione relativamente bassa sui condili femorali. 

Vallas (3) dà importanza anche per la refrattura alla mancanza di ricosti- 
tuzione dell'apparecchio fibroso laterale del ginocchio; il callo della rotula resta 
isolato a sostenere il peso del corpo, e quindi in condizioni di resistenza inferiori. 

Anche le lesioni del sistema nervoso centrale predispongono alla refrattura. 
Peyrot (4) in un uomo con disturbi cerebrali specifici osservò una frattura della 
rotula per un urto leggerissimo. Fece la sutura metallica ed ebbe unione ossea, 
ma nello scendere le scale per un semplice movimento un po' brusco si ebbe la 
refrattura. Perciò in questi casi consiglia il cerclage con fili di platino. 

Ma certo il momento precipuo per la refrattura è dato dal modo di guari- 
gione e dalla natura e resistenza del callo, essendo essenzialmente diverso il 
caso dell'unione ossea e del callo fibroso, e anche di questo essendoci vari gradi. 

Non che la refrattura non possa avvenire in una rotula già rotta e guarita 
con callo osseo, o anche in una rotula fratturata e guarita con callo fibroso la 
muova rottura non interessare questa, ma essere una vera e propria frattura di 
uno dei primitivi frammenti. 

Anzi questo è il caso in cui si può parlare di vera e propria refrattura, 
mentre in quella che avviene d’ordinario si dovrebbe esprimersi indicando la 
lesione secondaria come lacerazione dell’unione fibrosa fra i frammenti. 


minori quam antea intervallo distaret, fasciarumque ope ibi consistere coegit. Erat id inter- 
vallum transversi digiti; in illo autem natura ipsa aliquid sensim procreavit per quod ro- 
tulae partes firmiter alligarentur inter se. Itaque homo eo artu jam libere utebatur, cum 
forte Venetiis in pontis cujusdam gradibus ita lapsus est, ut eo crure valde et violenter flexo, 
crepitum audiret quasi rei alicujus in genu disruptae; et sane ea flexionis violentia ruptum 
est quidquid illud erat quod rotulae partes inter se connexas servabat, ece. 

Vir autem alter quem consilii causa ad genu videlicet magis roborandum, cum eodem 
invisi, Patricius Venetus fuit. Hic post duos lapsus, a quorum primo fracta in trasversum 
rotula dein artis ope coaluisse dicebatur, ab secundo certe tota sursum retracta erat, jam 
expedite et recte ut caeteri homines, sine ullo fulero per plana quidem incedebat; in sca- 
larum autem ascensu necdum profecerat satis; scandebat enim, sed non pariter expedite. 

(1) Hamrox. Fracture of the patella, A study of 127 cases, New York, 1880. 

2) Corner. Stracture, fracture and refracture of the patella, Annals of Surgery, 1890, 2, 





. 749. 
(3) Vattas, Soc, de chir. de Lyon, giugno 1899, v. Rev. de chir. 
(4) Peyror. Soc. de chir. de Paris, giugno 1807. 


(20) 
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ee 

Dalle statistiche non è facile determinare il rapporto numerico fra queste 
due specie di lesione riguardo alla frequenza della refrattura. 

Intanto l'abitudine invalsa di indicare con questo nome tanto l'una che 
l’altra lesione, fa sì, che in molti casi non è detto precisamente se si tratta di 
frattura del callo osseo o di uno dei frammenti ovvero abbia ceduto pel trauma 
il tratto fibroso intermedio. 

In secondo luogo anche dove è detto, che la frattura si è ripetuta in una 
rotula guarita dalla prima con callo osseo, non sempre si è sicuri che in realtà 
sia così, e si sia trattato quindi di una vera e propria nuova frattura, perchè la 
riunione molte volte — e forse moltissime — può sembrare avvenuta per callo 
osseo e come tale è riportata, e non è. 

Questo vale specialmente per i casi riferiti in epoca non recente, quando per 
constatare la natura del callo non v'era altro mezzo che ol’autopsia — e il caso 
era eccezionale (1) — o il rivedere i malati dopo molto tempo, quando spesso si 
trova che i frammenti che dapprincipio sembravano saldamente uniti, si sono 
a poco a poco allontanati, e non potevano perciò essere uniti con callo osseo 
— e il caso non è frequente, o per lo meno non frequentemente pubblicato. 

Oggi abbiamo invece un mezzo eccellente nella radiografia, ed è appunto 
dalle imagini schiagrafiche ottenute che si è dimostrato che molto spesso una 
guarigione che si sarebbe creduta perfetta, era invece avvenuta solo con callo 
fibroso cortissimo, che non permetteva alcun movimento di lateralit dei frammenti, 
e non poteva quindi clinicamente rivelarsi. 

Anche la frequenza maggiore delle operazioni per refrattura ha dato modo 
di constatare de visu la natura del callo della primitiva rottura. 

In ogni modo, esaminando i casi riportati nella letteratura, appare che le 
refratture nel punto di unione ossea sono molto rare, si può dire eccezionali. 

‘Warbasse (2) ha operato due casi, di cui il secondo è certamente di questo 
genere; la prima frattura datava però solo da 8 settimane, ed era stata operata 
colla sutura metallica; all'operazione della refrattura trovò che la seconda linea 
passava obliquamente sulla prima che era del tutto solida. Il primo caso pure 
sembra appartenere a questa categoria, trattandosi di un malato operato colla 
sutura ossea quattro mesi prima, ma non è detto sicuramente. 

Anche Pilcher (3) riferisce di un malato ‘in cui fece la sutura; per un urto 
sul ginocchio si ebbe refrattura, che pure operò, trovando la rottura per un certo 
tratto nella stessa linea, poi obliqua sulla prima, che era guarita con callo osseo. 


(1) E anche non sempre sicurissimo: infatti Ashhurst (Ann. of Surg. 1896, 2) in una discus- 
sione nel Coll. of Phys. di Filadelfia riferisce un caso di Sayre, in cui il pezzo a secco 
pareva unito con callo osseo, ma dopo essere stato per qualche tempo nell’alcool si trovò 
che l'unione era legamentosa. 

(2) Wanpasse. The treatment of fractures of the lower extremity. Annals of Surgery, 1898, 
1 
* P‘8) Pincuen. The question of the propriety of resorting to arthrotomy for suturing recent 
simple fractares of the patella. Ann. of Surg, 1890, 2, p. 401. 
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Relativamente più frequente è il caso in cui l’unione anche fibrosa residua 
della prima frattura ha resistito, e il nuovo trauma ha prodotto la frattura di 
uno dei frammenti e talora la lacerazione del tendine rotulieno o di quello del 
quadricipite sopra l'inserzione alla rotula. 

Hamilton dice che dopo un certo tempo il callo fibroso diviene così resistente, 
che supera l’osseo: « the bony union even if possible is not so strong as liga- 
mentous ». E Gouget esprime un'opinione simile. 

Henry (1) riporta un’osservazione in cui la seconda frattura sembra avvenisse 
nel frammento superiore, e dice che il caso è unico nella letteratura. 

Ma non è così. È vero che parecchi autori non ne parlano, riferendo solo 
casi di lacerazione della massa legamentosa che unisce i due frammenti. Così 
Malgaigne e Hamilton. 

Ma già Erichsen (2) (1861) dice che la stessa rotula può fratturarsi più di 
una volta e nei casi che egli ha veduto, la-seconda frattura si ebbe sempre nel 
frammento superiore, un po’ sopra la linea di frattura primitiva. p 

Leigh (3) riporta un caso in cui tre anni avanti si era avuta frattura tra- 
sversale guarita con unione salda; la seconda era nel frammento inferiore un 
terzo di pollice sotto la prima. 

Gerok (4) riferisce dalla letteratura un caso in cui non si ebbe rottura del 
callo ma del legamento rotulieno. 

Richet (5) il fatto di un uomo che trent'anni prima aveva avuto frattura 
della rotula; nel sedersi, mancatagli la sedia, cadde sulle natiche, e la rotula si 
rifratturò in tre frammenti. 

Oltre questi casi isolati, Otto Stumpff (6) nella sua tesi ha raccolto 28 osser- 
vazioni di refratture della rotula, di cui in 11 il callo benchè fibroso resistette, 
e la rottura si ebbe in uno dei primitivi frammenti o sui tendini, e precisamente 
nota una volta la lacerazione del tendine del quadricipite, tre volte del lega- 
mento rotuleo; nei rimanenti la nuova frattura interessò solo una volta il fram- 
mento superiore, in tutti gli altri l’inferiore. La ragione della maggiore frequenza 
di questo egli la trova nel minore spessore dell'osso e nel modo con cui vi si in- 
serisce lo stretto tendine rotuleo, mentre il frammento superiore è più forte (dice) 
e, per la maggior larghezza del tendine del quadricipite e per la sua frequente 
aderenza alle parti sottostanti ed all’osso, più saldo 

Anche Keen (7) accenna ad un caso di refrattura in cui la linea della se- 
conda rottura non coincideva con quella della prima guarita con callo fibroso; il 
che proverebbe che l'unione legamentosa era più forte del resto dell'osso. 


(1) Henry. A case of two distinct fractures occurring in the same patella at an interval of 
eight months, Am. Journ. of the med. sc., 1899, 2, p. 188. 
249, 1861. 

ng the year ending Dec. 81 1869. St. Goor- 
go s Hosp. Rep. V, citato in Virchow-Hirsch' s Bericht f. 1871 

(4) Gerox. Die Britche der Kniescheibe, Inaug. Diss. Tub. 1872, cit da Brunner. 

(5) Ricuwr. Fracture de rotule récidive. Gaz, des Hop. 1880, n. 49. 

(6) Orro Srumerr. Veber Refracturen der Patella durch Muskelzug. Inaug. Diss. Berlin, 
1894. Ctrbl. f. Chir. 1894, n. 84 

(7) Keen. Coll. of Phys. of Philadelphia. Annals of Surgery, 1895, 2. 
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Warbasse (1 c.) in una frattura antica guarita con callo fibroso osservò una 
nuova frattura trasversale del frammento inferiore. 

Peyrot (1. c ) ha visto 4 refratture nello stesso individuo sempre in punti diversi. 

Sonnenburg (1) presentò alla Società dei chirurgi di Berlino un individuo 
con refrattura, in cui la radiografia mostrava tre frammenti distinti. 

Murray (2) osservò dopo 6 mesi dalla frattura il distacco del legamento rotuleo. 

Corner (1. c.) dei 83 casi capitati nell'ospedale di St. Thomas solo su 22 pote 
raccogliere particolari precisi e di questi in 7 si trattava di una nuova frattura, 
cinque volte nel frammento superiore, solo due nell’inferiore, con una propor- 
zione dunque inversa a quella stabilita da Stumpff, d’accordo invece coll'osser: 
vazione di Erichsen. 

Da quanto sono andato raccogliendo nel modo più completo che m'è stato 
possibile, appare che il caso di una nuova frattura di uno dei frammenti primi- 
tivi, pur non essendo, come dice Henry, eccezionale, è però poco frequente, e che 
nella maggioranza dei casi si tratta invece della rottura del callo fibroso. 

Pe 

Questa può avvenire in vari modi: o la lacerazione si ha d'un tratto per 
un nuovo trauma o per un movimento brusco fatto a guarigione recente; oppure 
accade dopo che a mano a mano l'unione fibrosa fra i due frammenti si è andata 
allungando sotto la distensione continua che subisce pei movimenti passivi e poi 
pel funzionamento attivo dell'arto, specialmente nei tentativi forzati di flessione 
in cui i due frammenti sono sottoposti a più energiche trazioni in senso inverso . 

Questo allungamento successivo del callo fibroso è un fatto osservato molto 
frequentemente, e l’ho già ricordato a proposito di alcune fratture credute guarite 
con callo osseo. 

In un caso di Uhde (8) la sutura della rotula dette guarigione perfetta; ma 
rivedendo il malato dopo circa tre anni trovò chei frammenti si erano allontanati 
di un centimetro, ed erano perciò riuniti con tessuto fibroso. 

Anche Schede (4) in un malato credé la consolidazione ossea, ma i frammenti 
successivamente si allontanarono di tre millimetri: in un altro caso in cui a 
principio la diastasi era minima, in 17 mesi arrivò a 4 cm. 

Mac Ewen (6) in un caso da lui operato trovò che fra i due frammenti 
sembrava non vi fosse alcuna unione, benchè vi fossero dei tratti fibrosi, che 
dal frammento superiore si estendevano per alcuni pollici, come se un callo pree- 
sistente si fosse allungato e poi rotto. 

Anche Turner (6) osservò in un marinaio, cui 22 anni prima s'era frattu- 
rata la rotula, il callo fibroso man mano allungarsi, e poi rilacerarsi. 


(1) Sonnensero. Ctrbl. f. Chir. 1898, n. 14. 

(2) Murray. Brit. mod. Journ., 26 marzo 1898. 

(3) Unpe. Deut. med. Woch., 1878, S. 17. 

(4) Scuebe. Centrbl. f. Chir., 1877, n. 42, cit. da Maydl. 

(5) Lancot, 17 novembre 1883. 

(8) Ibidom. Clinical Society of London, 9 nov. Ununited fracture of patella treated by 
antiseptic metallic suture. 
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Nella discussione della comunicazione di Turner, Lister ricorda un caso in 
cui dopo aver tenuto l’apparecchio per 7 settimane, durante l'ottava il callo si 
allungò di un pollice (2 cm. e mezzo), e nel muovere il ginocchio sotto il clo- 
roformio si lacerò. 

Il Brunner (1) osserva che questa distensione del callo fibroso, che porta 
con sé un indebolimento del tessuto fibroso, comincia quando si fanno i primi 
tentativi di flessione. : 

In uno dei casi da lui osservati, mentre quando l’infermo uscì dall'ospedale 
vi era appena un piccolo solco fra i frammenti, dopo 15 settimane esisteva già 
una diastasi poco minore di un centimetro; in un altro licenziato con 3 mil- 
limetri, dopo 12 anni la distanza era di mezzo centimetro; in un terzo invece 
in cui la distanza era a principio di un dito trasverso, dopo 13 anni era cresciuta 
a 5 centimetri. 

Anche Hackenbuch (2) riporta un caso di diastasi di un centimetro, che 
migliorò dapprima nella funzione col massaggio e l'elettricità, ma peggiorò poi 
di nuovo, allungandosi man mano il callo fibroso. 

Brown (8) riferisce un caso di refrattura, dopo 14 anni, durante i quali il 
callo fibroso era andato man mano allungandosi. 

Bergmann (4) presentò alla Società dei chirurghi di Berlino un infermo, che 
due anni prima avea riportato una frattura della rotula ed era guarito con 
diastasi minima, ma i frammenti erano andati man mano allontanandosi fino ad 
11 centimetri. 





* 
ee 

Una grande importanza ha per la refrattura il tempo decorso dalla gua- 
rigione. 

Quanto più presto dopo la prima frattura si cominciano i movimenti pas- 
sivi, se questi non sono fatti con riguardo, e quanto più presto il malato 
subisce un secondo trauma, specialmente bruschi sforzi di raddrizzamento, tanto 
più facile è la refrattura. 

Questo fatto era stato osservato già da tempo, tanto che Hamilton dice che 
secondo la sua pratica la refrattura segue quasi sempre molto presto dopo la 
frattura, e raccomanda di star guardinghi nei primi tre mesi: dopo non è da 
temersi. 

E Stumpff raccomanda di portare nelle prime 8 settimane un apparecchio 
di protezione. 

Ma questo non vuol dire che le refratture dopo un certo tempo non possano 
avvenire, e l'opinione di Hamilton deve accettarsi con molte riserve. 










- Behandlung und Endresultate der Querbriche der Patella. Deut. 
, Bd. 28, 1886. 
<pucn. Zur Behandlung der queren Knieschenbriche durch die Knochennaht. 
Ba. 12, 1894. 
Now York surg. Soc., 14 dec. 1898, v. Ann. of surg., 1899, 1, p. 490. 
(4) BerGxANN, Ctrbl. f. Chir., 1899, n. 41. 
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Dai casi che io ho potuto raccogliere appare che la refrattura 6 avvenuta 
3 volte dopo pochi giorni, 4 dopo circa un mese, 6 dopo 2, 4 dopo 3, 6 dopo 4, 
4 dopo 5, 4 dopo 6, 1 dopo 7, 1 dopo 8, 1 dopo 9, 1 dopo 10; dopo circa un anno 
o poco più 8 volte; dopo 2, 3 yolte; dopo 3, 5 volte; dopo 4,3 volte; dopo 6, una 
volta; dopo 6 una volta, dopo 7 tre volte, dopo 9 una volta; e sono infine 
riferite osservazioni di refrattura dopo 11, 14, 18, 20, 22 fino a 30 anni dalla prima. 

Stumpff dai 28 casi da lui raccolti deduce che nel corso de! primo anno per 
lo più si rirompe il callo, dopo l’anno invece l'osso. 


Corner al contrario viene a conclusioni diverse. Egli distingue i casi trat- © 


tati in primo tempo colla sutura metallica da quelli trattati con altri metodi; 
ed ha trovato che nel primo caso la refrattura è avvenuta dopo mesi | '/,, 1 *’,, 
2, 2*/,, 3, 3, 3, 6, 6, 7,8, 9, anni 1, 1, 2, 3, 7; mentre nelle fratture curate con 
altri metodi dopo mesi 4, 4, anni 1, 1 ‘/,, 2, 3*/,, 4, 4, 6, 6, 7, 11‘,,, 18,31. 

Dunque dopo la sutura metallica sarebbe più facile nei primi mesi o un 
. anno; negli altri metodi più frequente dopo il primo anno o anche a periodi 
molto lunghi. 

Questa frequenza maggiore o minore della refrattura, a seconda del trattamento 
usato nella cura della prima frattura, è stata osservata anche da molti altri. 

Così Bégouin e Andérodias (1) ricercano i risultati lontani del trattamento 
delle fratture trasverse della rotula col massaggio e la mobilizzazione precoce, 
secondo il metodo di Tilanus, e dall’esame di 36 casi, di cui uno personale, 
hanno trovato 8 rotture del callo cioè il 23 per cento, quasi una volta su 4; 
donde traggono la conclusione che questo trattamento espone ad una frequente 
rottura del callo fibroso -in seguito agli stiramenti, a cui esso si trova soggetto 
quando è ancora tenero; perciò condannano il processo preferendo la sutura 
tendinea o ossea. 

Crickx (2) pure dice che mentre nel trattamento col massaggio gli esiti im- 
mediati sono buonissimi, sembra avvenga più facilmente la refrattura. 

Su 31 casi di data recente trattati col massaggio, trovò il 25. 76 per cento 
di refrattura (rottura del callo). Mentre analizzando 249 casi trattati con altri 
antichi metodi si ha solo il 13.2 per cento; perciò sembra che la rottura del 
callo si abbia più spesso nei casi trattati col massaggio che con altri metodi. 

Ma Lucas Championniére (8) ha osservato un caso, trattato co] massaggio, 
in cui dopo 5 mesi il callo fibroso era così saldo, che in un secondo accidente 
si lacerò il tendine rotuleo. 

Ed Erdmann (4) riferisce di un individuo trattato col massaggio, in cui 
dopo due mesi si ebbe retrattura; questa volta s’'intervenne facendo la sutura 
metallica; eppure poco dopo avvenne una seconda refrattura. 


(1) BEcourn et AnpÉRODIAS. Dangers du traitement des fractures de la rotule par le 
massage, rif. in Gaz. hebd. de méd. et de chir., n. 93, 1897. 
(2) Crickx. Ze massage et la suture osseuse dans les fractures de la rotule. Bruxelles, 


(3) LUCAS CHAMPIONNIERE. Deux observations de fracture de rotale. Massage et sutnre. 
Journ. de méd. prat., 1899, n. 12. 
(4) ERDMANN. New York surg. Soc., 12 dec. 1900, v. Ann. of surg., Ap. 1901. 
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La refrattura dunque dipende ds varie cause, e anche nello stesso individuo 
trattato con metodi diversi, l’accidente può ripetersi. 

Casi di refratture multiple non sono rari. Malgaigne (1) in una donna os- 
servò 4 volte la rottura del callo; anche Ortalli (1) in un caso vide in 6 anni 4 
volte lacerarsi il callo fibroso. 

Howe (2) ha un'osservazione simile: in uno stesso individuo si ebbe prima 
una frattura trasversale, dopo 10 mesi una seconda leggermente obliqua, una 
terza dopo 14 mesi nello stesso punto; infine una quarta volta strappamento 
dell’apice del frammento inferiore. 

Peyrot (3), che ho già ricordato, ha un caso in cui 9 anni dopo la prima 
frattura si ebbe una prima refrattura e da allora altre a 4 riprese, e dice che 
ogni volta si trattava di una nuova frattura dell’osso e non di rottura del callo 
fibroso. 

Corner (I. c.) ha raccolto 28 osservazioni, in cui la refrattura si ripetè due 
volte, in 3 tre volte e in due quattro volte. 

Keen (4) ha operato un uomo, che 4 mesi dopo la prima frattura ne ri- 
portò una seconda, un mese è mezzo dopo una terza, e ancora dopo 9 mesi una 
quarta. 

Hagedorn (5) riferisce di un malato che s'è fratturato in un anno 3 volte la 
stessa rotula. 

Kérte (6) illustra un preparato anstomico, da cui appaiono avvenute due re- 
fratture. 

* 
ae 

Riassumendo quanto risulta dall'esame accurato dei casi noti, appare che la 
refrattura può avvenire tanto nel caso in cui si sis avuta consolidazione ossea 
dei frammenti, quanto in quello in cui la guarigione sia avvenuta per callo 
fibroso. 

Nel primo è raro avvenga nello stesso punto, più spesso invece sopra o sotto 
la linea della prima frattura. 

Nel secondo è molto più frequente, e si può trattare o di lacerazione del- 
l'unione fibrosa e questa si ha con o senza progressivo allungamento del callo; 
oppure il callo resiste e si tratta di una vera nuova frattura di uno dei fram- 
menti; non pare si possa stabilire su quale dei due più frequentemente. 

La refrattura si può avere tanto dopo il trattamento della frattura primi- 
tiva con metodi vari, non operativi, e pare più frequente col metodo di Tilanus 


(1) Citato da Maxpi, v. 
2) Hows, Fracture of ithe patella, Boston med. a. surg. Journ. 1877, 2, p. 265. 
(3) Puyror. Soc. de chir. de Paris, giugn 
(4) Ken. Three cases of wiring of the ella fo ‘or old fracture with division of the qua- 
dricips muscle and chiselling loose the tuberele of the tibia in hro of the eases. Ann. of sur, 
671. 





Hacepors. Ctrbl. f. Chir., 1884, n. 45, 
(6) Korres. Deut. med. Wocl., 1898, n. 28. 
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(massaggio), quanto dopo la sutura, e in questo caso deve ammettersi che per 
lo più malgrado questa la guarigione sia avvenuta solo per callo fibroso. 

Certamente è più facile nei primi tempi dopo la frattura, ma non è vero 
quello che molti sostengono che dopo Panno non è da temersi, perchè abbiamo 
veduto può presentarsi anche a lunghissima scadenza. 


* 
oe 

Nel mio lavoretto già citato a principio accennai, come ancor oggi molti 
chirurghi — e non dei meno arditi e colti — rifuggono dall’ammettere come 
regola generale l'intervento cruento nelle fratture recenti della rotula, e fra i più 
è meglio accetta l’idea di scernere i casi, potendosi talora avere col trattamento 
incruento risultati anatomici e funzionali ottimi, senza correre il rischio, sia 
pur minimo, legato alla sutura ossea o ad altro metodo operativo, mentre in altri 
casi può già a priori arguirsi che la guarigione spontanea non avverrebbe se non 
in condizioni poco favorevoli, e quindi è logico intervenire con uno dei metodi 
sottocutanei o aperti — oggi ciò poco importa — a seconda delle individuali 
preferenze, pur di mettere a contatto le superfici cruente dei frammenti. 

Ma se l’intervento può esser discusso nelle fratture recenti, certamente, nel 
caso di refrattura, non può un chirurgo, conscio del suo dovere, limitarsi ad 
aspettare la guarigione spontanea, accostando semplicemente i frammenti sotto 
un apparecchio qualunque. 

E ciò perchè non esistono per lo più in questo caso superfici ossee cruente, 
dalle quali portate in contatto o avvicinate si possa sperare una guarigione con 
callo osseo o con salda e corta produzione di tessuto fibroso. 

Abbiamo veduto infatti che nel massimo numero dei casi quella che noi 
chiamiamo refrattura non è in realtà che una lacerazione del callo fibroso inter- 
posto fra i due frammenti della primitiva frattura trasversale; ci troveremo cioè 
quasi sempre nelle condizioni anatomiche che spesso sono anche presenti nelle 
fratture primitive della rotula, in cui cioè il rivestimento fibroso della faccia 
anteriore dell’osso, lacerato, pende fra le superfici cruente dei frammenti impe- 
dendone il contatto, ed è quindi la causa precipua della mancata produzione 
del callo osseo, come dimostrò specialmente il Mac Ewen (1), e dopo lui confer- 
marono moltissimi altri. 

Si ha inoltre un emartro più o meno considerevole, che è anch'esso causa 
dell’allontanamento dei frammenti, e spesso la lacerazione interessa anche le 
parti laterali della capsula (Vallas), donde aumento della diastasi. 

La retrazione' del quadricipite, cui si è data tanta importanza nelle fratture 
recenti, è invece in questi casi da tenersi in minor conto, esistendo già in con- 
seguenza della primitiva frattura un grado più o meno notevole di atrofia del 
muscolo e di retrazione già avvenuta. 


(1) Mac Ewen. On the pathology of transverse fractures of the patella and the olecranon. 
Anny of Surg, 1887, 1, p. 177. 
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Ma la ragione precipua consiste qui a differenza delle fratture recenti nella 
mancanza di superfici ossee cruente e quindi nell’assoluta impossibilità che possa 
avvenire un'unione ossea, mentre anche la produzione di una salda unione 
fibrosa è ostacolata dalla irregolarità delle parti lacerate del callo primitivo, 
e dall'esistenza di brandelli fibrosi e di sangue fra di esse. 

Nel caso di refrattura dunque senza l'intervento non possiamo aspettarci 
che il ritormarsi di una unione fibrosa, in generale più debole e più lunga di 
quella laceratasi. 

Anche in questo modo — e ne fanno fede casi riportati nel tempo in cui 
l'intervento o non era discusso o dai più respinto — si potrà avere qualche 
volta un risultato funzionale discreto e perfino eccellente. 

Il che del resto avviene in condizioni pressochè identiche anche nelle frat- 
ture recenti della rotula guarite con callo fibroso molto lungo. 

To già accennai nell'altro mio lavoro a questa diversità di esito funzionale, i 
spesso, al contrario di quanto affermano in genere i trattatisti, per nulla in rela- 5 

d 
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zione colla diastasi dei frammenti, per cui spesso con distanza minima si hanno 
disturbi gravi, e che non migliorano col tempo, mentre nel caso inverso spesso 
il risultato è eccellente e va migliorando progressivamente. 

Non mi dilungo perciò su questo punto. Mi limito solo ad accennare alcuni i 
casi fra i più caratteristici che ho potuto raccogliere, riportando prima quelli d 
di refrattura. 

Morgagni stesso (1. c.) a proposito dei due casi già accennati di refrattura, 
ricorda l’esito funzionale buono malgrado la grande distanza dei frammenti, e 
ne descrive mirabilmente le condizioni anatomiche. 

Del primo infermo dice: Longo autem interjecto spatio temporis homo qui 

ab utroque lapsu magnos dolores pertulerat, tantum consecutus est, ut eodem, 
omni jam abiecto instrumento, absque ulla molestia utatur, sive stet, sive genu 
flectat, sive incedat, quod expeditissime facit, vix leviter in id latus claudicans. 
Quod ego genu cum diligenter contrectarem, rotulae partes quae inter se ferme 
aequales erant, alteram ab altera non exiguo in ervallo disjunctam ostendi, eoque 
multo majori cum genu flectebatur; ubi enim rotula esse debuisset, tuno ibi cavum 
apparebat duos circiter digitos pollices amplum in longitudinem nec minus in 
latitudinem, profundum autem ad digitum transversum, ut imi femoris condylos 
et supremam tibiae oram tactu percipere liceret; e del secondo: 

« Huic quoque, cum stabat, in ipsa rotulae sede, inde sursum ut dixi retractae, 
fovea in oculos incurrebat. Cujus foveae exstantia latera, ut in priore etiam Viro, 
non dubitavi, quin laterales essent partes amplissimae illius aponeurosis per quam 
musculi crus extendentes in hoc inseruntur: iisque partibus, quidquid uterque 
sine rotula praestaret, videretur acceptum esse reserendum, etc. » 

Bryant (1) dal Guys Hosp. ha raccolto 32 casi, di cui uno antico di 32 anni 
con diastasi fra i frammenti di 4 pollici (10 om.), uno di un anno con 2 pollici 


(1) Lancet, 17 nov. 1883. Clin. Soc. of London. 
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(6 om.), uno di sei anni con due pollici (5 om.), e tre in cui dice solo che la dia- 
tasi era ampia, tutti con funzione buona. 

Desprès (1) riferisce un caso in cui erano avvenute parecchie refratture da 
ambo i lati; in definitiva la diastasi era da un lato di 15 cm., dall’altra di 30 cm. (!); 
pure l’infermo camminava liberamente! 

Richelot (1) ha osservato un individuo con doppia frattura, guarito con 12 cm. 
di diastasi, e funzione buona. 

Derasse (2): in una prima frattura residuò un callo fibroso di due dita; ad una 
refrattura sul trammento inferiore diastasi di un dito: pure, funzione buonissima. 

Larger (8) ha un'osservazione importantissima: un beccaio riporta una frat- 
tura trasversa della rotula destra; dopo quattro mesi rottura del callo : guarigione 
pure perfetta. Dopo 14 anni frattura trasversa della rotula sinistra; dopo due 
anni refrattura di questa a un livello più basso della prima; non mise neanche 
l'apparecchio e continuò il suo mestiere. All'esame, nella rotula destra vi è un 
callo fibroso di 4 om.; a sinistra i due frammenti superiori sono uniti da un callo 
fibroso di 1 cm. e */,, 6 sono in alto sulla diafisi femorale; il terzo frammento è 
rimasto attaccato al tendine rotulieno a livello della testa della tibia, ed 6 com- 
pletamente distinto dagli altri due, senza nessun legame con essi. E ricorda un 
caso quasi identico riferito da Duchenne. 

Brunner (l. c.) in due casi di refrattura, non operati, vide: nel primo tre 
frammenti, lunghezza dei calli fibrosi 6 */,-6 '/, cm., funzione buona; nel secondo, 
pure tre frammenti, il superiore e il medio uniti saldamente, l’inferiore senza 
nessuna unione fibrosa cogli altri; pure funzione buona: il caso è molto somi- 
gliante a quello di Larger. 

Bull (4) riferisce sei casi di refrattura, trattati col semplice apparecchio; in 
due ebbe risultato eccellente, malgrado calli di 1 pollice e 1*/, (om. 2,5 e 8,7). 

Sonnenburg (5) un caso di refrattura con tre frammenti; la diastasi misu- 
rava una lunghezza di mano: funzione buona. 

Molto più numerosi sono i casi di fratture semplici con allontanamento grande 
dei frammenti e risultato funzionale eccellente. 

Velpesu (6) riporta casi di funzione buona con 28 pollici di diastasi (5-6 om.). 

Schede (7): funzione perfetta con 4 om. 

Lefort (8): il frammento superiore era al terzo medio della coscia. 

Hamilton (1. c,): due casi con diastasi rispettivamente di 2 e 3 ‘/, pollici 
(om. 5 e 8,7). 


(1) Cit. da Bruns. Veber die veraltelen, schlecht geheilten Knieschvibenbriche. Beitr. x. 
kl. Chir. Bd. 3, 1887. 

(2) Derasse. Arch. méd. belges. Genn. 1885. 

(8) Laresr. 1° Congrosso di chirurgia francese, 1885. 

(4) BULL. On the results of non operative treatment of fracture of the patella. Med. Record, 
1890, 22 marzo. 

(5) Ctrbl. f. Chir., 1898, n. 14. 

(8) Cit. da MALGAIGNE, 

(7) Cit. da MavpL (1. ci). 

(8) Cit. da JALAGUIER. Arch. gén. de méd., marzo 1884. 
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Bardeleben (1): un infermo con funzione buona malgrado 8 cm. di diastasi, 
ed un altro (2) con ll cm. 

Texier (1): ha visto un ufficiale degli usseri con una diastasi di 8-9 om., che 
faceva perfettamente il suo servizio. 

Kirckbride (1): callo di 2 pollici e*/, (cm. 6,2) e solo nel lato interno dei frammenti. 

Watson (1): tre pollici e mezzo (8,7 om). 

Kiichler (1): 9 cm. 

Herdy (1): un caso in cui i frammenti distavano per una larghezza di mano. 

Berger (1): 8 cm. 

Larché (1): nella clinica di Richet vide un uomo che camminava benissimo 
senza bastone con 12 cm. di diastasi. 

Maydl (1. c.): 7 om., mentre in altro caso la funzione era imperfettissima con 
sola diastasi di un dito. 

Henriet (3): 4 dita. 

Picqué (4): quattro casi con parecchi centimetri. 

Chaput (5): due casi con diastasi di 6 ‘/, e 7 om. 

Socin (6): 9 cm. 

Stokes (7): un rivendi tore con unadiastasi di9 pollici(22,5 cm.) andavamagnifica 
mente in giro con un grosso fardello sulle spalle, compiendo circa 20 miglisalgiorno. 

Brunner (8): 6-9 ‘/, cm. 

Fibbi (9): i due frammenti erano a 10 om. di distanza e senza unione fibrosa. 

Tansini (9): un caso del tutto simile. 

Bergmann (10): 11 cm. 

Fiorani (11): una signora con frattura delle due rotule; callo fibroso da un 
lato di 2 cm., dall’altro di 6: funzione buonissima. 

Ashhurst (12): casi con 6-6 pollici (12,5-15 cm.) di distanza, fra cui uno di un 
marinaio, che continuava il mestiere senza disturbi. 

Roberts (12): 3 pollici (7,5 cm.). 

Stimson (13): 4 pollici (10 em.). 

Gayet (14): un individuo con 8 cm. di diastasi poteva compiere i più violenti 
esercizi. 

Tillaux (15): tre dita traverse. 


(1) Cit. da Bruns (I. ¢.). 

(2) Soc. di chir. di Berlino, 11 luglio 1892. Ctrbl. f. Chir. 1892, n. 33. 
(3) Soc. de chir. de Paris, 1888. 

(4) LaBoNNE. Thése de Paris, 1884. 

(5) Cnaput. Des fractures anciennes de la rotule. These de Paris, 1885. 
(8) Socin. Corr. Blatt. f. Schw. Aerz., 1887, n. 12. 

(7) Stokes. Meeting of the Brit. Assoc., 1887. 

(8) Brunner. Ueber Patellarfraktaren. Deut. med. Woch., 1888, n. 20, 
(9) 8° Congr. della Soc. It. di Chir., 1891. 

(10) Soc. di Berlino, 11 maggio 1891. Ctrbl. f. Chir. 1801, a. 41. 
(11) TTORANI: Contribuzione alla cara cruenta della frattura della Fotula. Arch. di Ortop., 








1893, 
wh È Coll. of Phys. of Philadelphia, Ann. of Surg, 1806, 2. 
{18) New York Surg. Soc. Ann. of Surg, 1805, 
(14) Soc. de chir. de Lyon, nov. 1898. 
(15) Cit. da VALLAS. Rev. de chir, 1899, n. 10. 
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Le ragioni di questa diversità di esiti apparentemente sorprendente le accennai 
nel mio lavoro; mi sia permesso svolgerle meglio ora, in rapporto alla possibilità 
della refrattura e all’intervento. 

Il Bruns molto chiaramente le enumera, spiegando i casi di normale fun- 
zione malgrado calli fibrosi molto lunghi coll’adattamento funzionale del quadri- 
cipite le cui fibre si accorciano sino a compensazione, come del resto avviene 
anche nelle fratture del femore guarite con accorciamento o nella lacerazione del 
quadricipite o del legamento rotuleo (Maydl, 1. c.). 

La cattiva funzione in primo tempo dipende certamente dall’atrofia e insuf- 
ficienza del quadricipite, che può esser legata a lacerazione e contusione delle 
fibre muscolari, o ad infiammazione dell’articolazione, ma specialmente all’inat- 
tività del muscolo. 

È da tenere a questo proposito in gran conto la possibilità di rottura del recesso 
superiore della sinoviale articolare distesa dal versamento sanguigno e infiltra- 
zione estesissima di sangue spesso molto in alto fra il vasto modio e l’osso, come 
osservò Riedel (1) in un caso disgraziato e anche prima Tripier (2), facendo anche 
ricerche sperimentali: ad altri casi simili accennano pure Ryerson Fowler (1. c.) e 
Klemm (8) insistendo specialmente sulla facilità e sulla gravità ed estensione 
delle suppurazioni che possono seguire all'intervento, e sulle conseguenze per la 
nutrizione del muscolo (atrofia). 

Ma l'insufficienza del quadricipite che è sempre più o meno presente alla 
fine del trattamento immobilizzante, va man mano compensandosi, e le conse- 
guenze scompaiono coll’uso dell'arto. Questo ristabilimento funzionale può talora 
esser lento, e non deve quindi ritenersi mal guarita una frattura di rotula e 
pensare ad un nuovo intervento, se non quando sia passato un certo tempo dalla 
lesione. È questo un punto su cui non si è a sufficienza insistito, e moltissime 
delle operazioni pubblicate per fratture guarite con funzione mancata o imper- 
fetta sono praticate dopo pochissimo tempo dalla guarigione, due o tre mesi b 
poco più; e questo non è un lasso di tempo tale da autorizzare ad intervenire. 

necessario che decorra almeno un anno, essendo in alcuni casi addirittura 
sorprendente il miglioramento che si riscontra dopo un certo tempo dall'uscita 
dei malati, dapprima quasi impotenti. 

Quando la funzione non si ristabilisce, le cause più frequenti sono due: o 
non esiste unione fibrosa fra i frammenti o il frammento superiore è adeso alla 
faccia anteriore del femore. 


soo, RuepeL. Die Perforation des oberen Recessus bei der Palellarrfra&tur. Otrbl. f. Chir., 
1800, n. 12. 
(2) Trieier. Congrès frane. de chir., 7-12 ott. 1889. 
(8) Ktewx. Zar Anatomie and Therapie der Kniescheibenbriche. St. Petersb. mod. Woch. 
1892, n. 49; v. Ctrbl. f. Chir. 1893, n. 25. 
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Delle due cause secondo Bruns la più frequente è la mancanza dell'unione fibrosa. 

1. Questa a sua volta può prodursi in due modi: 

a) O manca fin da principio, e questo o perchè i due frammenti sono 
molto allontanati o le superfici cruente non sono rivolte fra loro, ma rovesciate 
in avanti o in dietro oppure fra le superfici stesse di frattura s’interpongono 
tessuti, specialmente come ho già ricordato il rivestimento aponevrotico lacerato, 
le cui frange penzolano al davanti della superficie ossea, specialmente del fram- 
mento superiore, perchè per lo più prima avviene la rottura dell'osso e poi il 
rivestimento fibroso si lacera più in basso. 

Della prima sottovarietà riporta un caso tipico Schede (1): il frammento 
superiore poggiava sul suo margine in modo che la superficie di frattura guar- 
dava in avanti. Della seconda osservò Rosenbach (2) 5 casi consecutivi nella 
clinica di Kénig e quasi contemporaneamente ne pubblicò uno Lister (3); poi, 
come ho già accennato, vi insisté specialmente illustrandone il meccanismo 
Mac Ewen (I. c.), che riferisce anche casi di Fowler, Cameron, Rushmore e Hardy. 

Adams (4) su trentun preparati dei musei di Londra in quindici non trovò 
alcuna riunione fra i frammenti. 

Berger (5) descrive quattro preparati simili del museo Dupuytren. 

Ssalistschew (6) riferisce un altro preparato di frattura di rotula senza callo 
neanche fibroso fra i frammenti. 

6) In un’altra serie di casi, mentre in primo tempo i frammenti erano 
saldati con callo fibroso, l'unione viene a mancare dopo una refrattura, sopra- 
tutto se questa, come succede quasi sempre, interessa la sostanza intermedia lega- 
mentosa. In questi casi la funzione che era discreta o buona dopo la prima frat- 
tura non si ristabilisce più o molto incompletamente dopo la seconda. 

Dei 27 casi di refrattura riferiti da Hamilton nella maggior parte non si 
ristabilì l'unione. 

Kérte (7) in un uomo di 49 anni che due anni prima della morte s'era 
rotto due volte una dopo l’altra la rotula, trovò alla necroscopia i frammenti 
miti soltanto per un debole callo fibroso di appena 3 ‘mm., sul quale passava 
un sottilissimo foglietto di fascia, e al disotto verso il cavo articolare, esisteva 
solamente una esile membrana capsulare; null’altro vi era che potesse avere va- 
lore di resistenza per la trasmissione alla gamba dell’azione muscolare degli 
estensori. Perciò spiega la funzione assolutamente insufficiente che vi era in vita. 

Gucciardello (8) in una frattura trasversa con diastasi di 5 cm., in cui in- 


(1) ScHepE. Arch. f. Klin. Chir. Bd, 26, p. 295. 

(2) Rosexsacu. Deut. med. Wochen. 1883, n. 20. 

(3) Lisrer. Lancet, 1883, 3 nov. 5 

(4) ADAMS. Trans. of the path. Soc. of London, 1850, 2, p. 254, cit. da Bruss. 

(5) Beroer. Dict, encyclop. v. /totule. 

(6) SsaLisTscHEW cit. da TAR GMANE. Deut. med. Woch. 1887, n. 1. 

(7) Korte. Beschreibung eines Praparates von veralteter Kniescheibenfraktur nebst Be- 
Prandi eter die Behandlung des frischen Kniescheibenbriches, Deut, med. Wochenschrift, 
1893, n. 28. 

(8) GucciarDELLo. Osteorrafia per frattura inveterata della rotula. Gaz. degli ospedali, 
22 luglio 1900. 
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tervenne dopo due mesi, dice i frammenti riuniti per un callo fibroso sottile e 
poco spesso, che li riuniva come una tela; erano pure lacerate nella stessa di- 
rezione della linea di frattura le alette della rotula, e riunite per un tessuto si- 
mile a quello che esisteva fra i frammenti. 

Dobbiamo però osservare subito, che anche in casi in cui non si ristabilisce 
callo di sorta fra i frammenti, la funzione talora ritorna e può essere buona e 
anche ottima, e ho già ricordato i cAsi di Larger, di Brunner e di Fibbi. 

In questi, come in quelli di funzione buona con callo lungo e anche lun- 
ghissimo, già da tempo gli autori hanno dato importanza decisiva all’esser ri- 
masti intatti gli attacchi laterali dei muscoli, specialmente del vasto interno ed 
esterno, ai margini della rotula, in questo caso del frammento inferiore, alla ca- 
psula articolare e anche direttamente alla tuberosità tibiale e alla fascia della 
gamba, entrando talora in funzione vicaria anche il tensore della fascia lata e 
perfino il sartorio e il gastrocnemio. 

Questi dati anatomici, su cui ha richiamato ultimamente l'attenzione il 
Vallas (1), e su cui si è fondato per proporre il suo metodo di trattamento di 
sutura semplicemente delle porzioni laterali della capsula, non costituiscono dun- 
que una novità. 

Nel secondo caso riferito il Morgagni accenna già alle aponeurosi laterali 
come inserzione dei muscoli estensori della gamba. 

Molto prima del Vallas (1899), il Richelot (2) (1885) vi insisté, e a lui si 
associò il Larger (2), ricordando che il Duchenne di Boulogne (Physiologie des 
mouvements, 1867) aveva chiaramente espresso lo stesso concetto. 

È anche tipico a questo proposito un caso riferito da Broca (8): una donna 
che avea riportato una frattura della rotula non diagnosticata, andò zoppicando 
per quattordici giorni con dolori e tumefazione del ginocchio. Poi si lacerarono per 
azione muscolare anche le parti aponevrotiche laterali e la frattura divenne evidente. 

Anche il Ceci (4) (1886) vi accenna, e così pure il Brunner (1886) e il 
Bruns (1887) (già citati). 

Bergmann (l. o. 1891) nel suo caso constatò che l'estensione si compieva per 
l’unione del vasto interno colla fascia crurale, e in secondo luogo per una larga 
striscia fibrosa che dal tensore della fascia lata andava alla fascia della gamba 
passando avanti alla rotula. 

Hackenbuch (1. o. 1894) fa un’esposizione molto minuta dell'apparecchio le- 
gamentoso del ginocchio, insistendo specialmente sul punto ricordato. 

2. L'aderenza del frammento superiore alla superficie anteriore della coscia 
è un’altra causa frequente di mancanza di ristabilimento della funzione. 


(1) Vauas. Trailement des fractures de la rotule par la suture de la capsule. Rev, de 
chir, n. 10. 

"a  Ricuuoe. Sur Pétat fouctionnel du membre inférieur à la suite des fractures trans= 
versales de la rotule. 1° Congresso di chir. francoso, 1885. 

(8) Broca. Fracture de rofule en deux temps. Journal do méd. ot do chir. pratique, 


1875, 
"Ba Ceci. Eine neue Operation 1 der Palellarfraktur. Subeatane Metalnaht der Kniescheibe, 
Deut Zeta Chir Ba. ZB, 1880 
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Chaput (1) nella sua tesi stabilisce 5 tipi di guarigione delle fratture della 
rotula. 

Nel primo con callo osseo o fibroso corto senza aumento notevole della lun- 
ghezza totale della rotula si ha restitutio ad integrum quasi completa. 

Nel secondo con callo osseo o fibroso corto e rigido con aumento della lun- 
ghezza totale della rotula, questo non può adattarsi esattamente alla superficie 
del famore nella flessione, e quindi questa resta incompleta. 

Nel terzo con callo fibroso corto e flessibile, benchè la lunghezza totale sia 
aumentata, la rotula si adatta e la funzione ritorna completa. 

Nel quarto con callo fibroso lungo Timpedimento, pud esser dato dal fan: 
mento superiore che risalito sui condili vi si è fissato o trova ostacolo alla di- 
scesa nella cresta di arresto che vi è su di essi. 

Nel quinto infine con callo molto lungo non vi è impedimento alla flessione, 
mentre l'estensione è per lo più ostacolata. 

E Chaput (2) stesso in un caso con callo fibroso di 5 cm., in cui la funzione 
era cattiva per l'impossibilità di flettere la gamba a causa dell’immobilizzazione 
del frammento superiore aderente allo spazio intercondiloideo, lo asportò otte- 
nendo buon successo. 

Ha fatto anche (3) sperimentalmente sui cani l’ablazione dell’ intera 
rotula con buon risultato funzionale, e in un caso (4) del tipo secondo, 
asportò tutta la rotula, facendo un lembo tendineo a base in basso, denudando 
così l'osso che sgusciò, e torcendo poi il lembo sul peduncolo in modo, che la 
faccia anteriore col foglietto sieroso della borsa prerotulea venne rivolto verso 
il cavo articolare, mentre la faccia profonda guardava in fuori, pel caso che po- 
tesse dar luogo a neoformazione ossea. Il risultato funzionale fu buono. 

Un caso di estirpazione della rotula senza disturbi nell'uso dell’arto riporta 
anche Kummer (5); Honecker (6) un caso di assenza completa e ricorda osser- 
vazioni simili di Rudolphi e Froriep; e Ménard (7) uno di assenza bilaterale 
congenita in un ragazzo di 4 anni e mezzo senza alcun disturbo. 

Anche Choux (8) accetta del tutto le idee di Chaput, e Stimson (9) ugual- 
mente dà la causa principale alla funzione imperfetta o mancata a che il fram- 
mento superiore non può discendere per la retrazione delle porzioni laterali e 
superiore della capsula ad esso unita. 

Bruns ha notato in uno dei suoi casi collegate le due cause, essendovi ade- 


(1) Cnarur. Des fractures anciennes de la rotule. These de Paris, 1889. 

(2) Cnapur. Fracture ancienne de la rotule: ablation du fragment supérieur, Soc. de 
chir. de Paris, giugno 1891. 

(8) CnapuT. These, 1889. 

(4) Cnapur. Fracture ancienne de la rotule. Rev. d'orthopédie, 1893, n. 5. 

(5) Kuaaer. L'extirpation totale de la rotule. Rev. méd. de la Suisse rom. 1889, n. 11. 

(6) HoseceR. Veber Fraktaren der Patella. Inaug. Diss. Bonn, 1877: 

() Mixann. Denx observations d'anomalie congenifale de Fappareil rotulien. V. Ctrb. t. 
Chir., 1893, n. 68, 

(8) Cnovx. Des troubles fonclionnels consécutifs anx fractures anciennes de la rotule. 
Rev. de chir. 1894, n. 3. 

(9) Srimsos. Treatment of fracture of the patella, Ann. of. Surg., 1898, 2, 228. 
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renza del frammento superiore alla superficie anteriore della coscia, e mancanza 
del callo intermedio; e questa possibilità non è tanto rara, poichè è appunto nei 
casi di rovesciamento e aderenza profonda di uno dei frammenti che più facil- 
mente viene a mancare la formazione del callo fibroso. 

Bruns stesso, aggiungendo ai 45 casi raccolti da Brunner, 3 di Bergmann 
e 2 suoi, ne trova 25 in cui esistevano dati anatomici precisi, e fra questi 7 di 
refrattura. Ora in 10 mancava ogni unione fibrosa intermedia, e in 5 vi era ade- 
renza del frammento superiore ai condili sottostanti; cioè 23 volte su 25 esiste 
vano i due momenti accennati sopra. 

Pe 

Stabilito da quanto ho sopra esposto, che, come nelle fratture antiche di 
più di un anno, così e tanto più nelle refratture è indicato l'intervento, questo 
dovrà evidentemente consistere nell'apertura dell’articolazione, poichè non si può 
pensare qui ad uno qualunque dei metodi sottocutanei, mancando in genere le 
superfici ossee cruente da portare a contatto (1). 

All'apertura dell’articolazione dovrà seguire la rimozione dei coaguli e del 
tessuto fibroso lacerato che esiste tra i monconi, l’avvivamento di questi e l’av- 
vicinamento e mantenimento a contatto delle superfici cruentate, che si potrà 
ottenere con uno qualunque dei tanti metodi adoperati: sutura delle parti late- 
rali fibrose, parostale, ossea, ceralage, ecc., come nelle fratture antiche rioperate. 

In queste il primo che è intervenuto cruentando i frammenti messi allo 
scoperto, e avvicinandoli, è stato nel 1629 l'italiano M. A. Severino (2). La stessa 
proposta fece poi Sheldon (8). 





(1) GucciaRDELLO nel caso già citato fece prima la sutura sottocutanea ad 8 in cifra 
col metodo di Ceci; poi portati così a contatto i frammenti. con un'incisione a lembo scoprì 
il callo, lo escisse, e coattati meglio i frammenti, suturd per prima, Ma mi pare una com- 
plicazione inutile. 

(2) M. A. Severino. De efficaci medicina. Libri III Dufour, Francoforte sul Meno, 1682. 
Chirurgiao, Pars II. Enarratoria efficacia de tis quae ad ossa spectant, p. 129, Cap. IX. 
De fracta nec din conglutinata patella. 

Incommodi non parum infert fracta val abducta patella sine cuius firmitudine et be- 
neficio dissultat genu non alitor quam janua dirupto cardine, aut, ut ex eodem animan— 
tium genere exemplum petam, non aliter quam sine unguibus extremi digiti minime valent. 
Ad summam retinaculi cujusdam vices explet patella, quà pedis imbecillitate, quove di- 
stentus incessusque, maxime vero descendendi ascondendique detrimento laborans Rever. 
Sacerdos Matthias a Sancto Severino Capuccinus ex casu fracta 7)», neque multis jam 
mensibus coalita, occurrit ad me sollicitus efficacis remedii gratia, quod nullum aliud equi- 
dem esse respondi, nisi adaperta cute refricarentur orac fractarum ossis utrarumque par- 
tium ac domum arcte, quod prior medicus minime fecerat, conglutinandae colligarentur, 
colligataoque sufficienti tempore detinerentur. Gravem quidem insuper addons, sed ad recu- 
perandam functionem pedis promptitudinem nocessariam curationem, quam ille vir ad 
primum ver subiturum (bruma enim tum erat) respondit; quam medendi rationem revera 
quidem a me minime factitatam ; quod chirurgicis operis interseruerimus : id exemplo effi- 
cacis medelae non admodum multis noto duximus operae precium. Sed enim neque dura 
nimis ant insolens haec nostra ratio videri debet; siquidem in perverso fracti ossis vetusto 
callo voluorunt et Paulus et Avicenna et Isaacus Israelita et secuti Guido Cauliacus, et 
Vidus Vidius loci secandam prius carnem, deinde scalpro deradendum callum usque dum 
utraeque ossis orae resolvantur. Quam equidem curationem in Angelo Ficto Lucano, cui ex 
igneo sclopo fractum os genae conlitum in tuber excreverat, exercitam comperi felicem (1629). 

(3) SHELDON. An essay on the fractures of the patella with observations on the fracture 
of the olecranon. London, 1789, cit. da Malgaigne. . 
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Norris (1) dice di aver conoscenza di un caso, in cui fu praticata l’opera 
zione di Severino, con morte al 4° giorno. 

Brainard (2) e Logan (8) pure l’eseguirono. 

Per le refratture i primi sono stati Cameron e Uhde: Cameron (4) in una 
lacerazione del callo che avvenne per un movimento violento fatto dall’individuo 
in stato d’ubbriachezza pochi giorni dopo uscito dall'ospedale, escisse dopo al- 
cune settimane la cicatrice e suturò con filo d’argent> i frammenti cruentati: 
la guarigione si ebbe con callo fibroso. 

Uhde (5) in una refrattura avvenuta dopo due mesi e mezzo con diastasi di 
4 cm. cruentd i frammenti col cucchiaio e li riunì con 6 punti di fil di ferro: 
guarigione. 

Dopo questi viene il Lister, oui si dà il merito di essere stato il primo ad 
applicare la sutura nelle fratture recenti. 

Da quel tempo gli interventi nelle refratture divengono più numerosi, ed è 
inutile raccoglierli tutti. 

Piuttosto importa accennare subito che una difficoltà comune sia al caso 
delle refratture come a quello di fratture antiche guarite con forte diastasi, è 
che spesso non si riesce a portare a contatto i frammenti cruentati o avvicina 
tili è molto difficile e insicuro il mantenerveli. 7 

A questo intento già il Dieffenbach (6) (1846) in casi di fratture guarite con 
lungo callo:legamentoso propose di sezionare il tendine del quadricipite esten- 
sore, e riusci così ad ottenere l'avvicinamento, traendo sui frammenti per mezzo 
di fili passati a cifra 8 su due perni conficcati nei frammenti stessi. Secondo 
afferma Fiorani (1. c.) pare che Dieffenbach abbia fatta anche la recisione del 
legamento rotulieno. 

In un caso di refrattura, avvenuta dopo 15 settimane, lo Smith (7), operando 
poco dopo l’Uhde (v. s.) trovò diastasi di due pollici (6 centim.), e, non riuscendo 
a portare a contatto i frammenti cruentati, fece la tenotomia sottocutanea del 
quadricipite 10 cm. sopra l'articolazione, e riunì l'osso con due punti d’argento. 
Guarigione. 

Pure colla tenotomia del quadricipite Royes Bell (8) ottenne la coattazione 
dei frammenti colla sutura metallica. Ugualmente praticò in un caso Bassini. 
D'Antona (9) invece recise il legamento rotuleo. 

Mac Ewen (10) per evitare la recisione completa del tendine, che egli dice 
indebolisce il muscolo, propose e praticò in un caso da lui operato nel 1862, 


(1) Norns. The Am. Journ, of. med. science, 1842 genn. 

(2) Braiarp. Cit. da Pitha. 

(3) Logas. The Pacific med. a. surg. Journ., dec. 1806. 

(3) Camron. The Glaseow med, Journ., 1878 luglio. 

(5) Une. Deut. med. Woch, 1878. S. 17. 

(6) v. PLerzer. Inaug. Diss, Bonn, 1888, cit. da Hackenbuch. 

(7) Sert. Lancet, 1878, 2, 144. 

(8) Rovrs Beit. Lancet, 1879, n. 2, 657. 

(9) Congresso della Società italiana di chirurgia, 1888. 

(10) Mac Ewes. Lancet, 1888, 17 novembre, Clinical lecture on fractures of the patella; 
and on the chief cause of want of osseous union in transverse fractures and how to obviate it. 
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con 6 pollici di diastasi, parecchie serie di incisioni a Y sul muscolo in senso 
trasversale; queste incisioni cuneiformi stirate in basso si accostavano, assu- 
mendo la forma di Y (ipsilon). 

Bergmann (1) in un caso molto importante immaginò di distaccare la tu- 
berosità tibiale, spostandola in alto: un marinaio di 22 anni per caduta riportò 
frattura della mandibola e della coscia e rotula destre: dopo 6 settimane pre- 
sentava un accorciamento di 8 cm. dell’arto inferiore destro per callo vizioso 
del femore; i frammenti della rotula erano distanti una larghezza di mano. 
Fu operato prima per rimettere in buona posizione i frammenti del femore: 
dopo 4 settimane fu rioperato per la rotula: incisione trasversale, cruentazione 
dei frammenti. Non riuscendo ad avvicinarli, fa un’altra incisione trasversale 
sulla tuberosità della tibia. Distacco di questa a cuneo con base in alto; riunione 
dei frammenti; sutura della ferita superiore, tamponamento dell’inferiore. Dopo 
5 settimane riunione solida, callo osseo dei frammenti e della tuberosità tibiale; 
funzione buona. 

Anche Poncet (2) in una frattura antica per riunire i frammenti colla su- 
tura, divise con una sega sottile la tuberosità tibiale e la spostò in alto: non 
accenna al Bergmann. _ 

In casi di refrattura Sonnenburg (3) applicò primo il processo di Bergmann, 
con successo. 

Keen (1. c.) nel suo caso, in cui la refrattura si era ripetuta 3 volte, fece 
prima la sezione del tendine del quadricipite a tutto spessore fino all’osso con 
un’incisione trasversale e due oblique laterali in modo da fare 3 lati di un tra- 
pezio / ©, ma con tutto ciò i frammenti non si avvicinavano; allora scal- 
pellò la tuberosità della tibia, suturò i frammenti e fissò con punti metallici la 
tuberosità tibiale nella nuova posizione. | 

E in un secondo caso pure di refrattura mise in opera lo stesso processo. Anche 
egli, come il Poncet, non ricorda il Bergmann. | 

Coste (4) riferisce due nuovi casi di Bergmann, uno per frattura antica e 
uno per refrattura, in cui egli dovette eseguire lo stesso processo per portare a 
contatto i frammenti. Però nel primo si ebbe suppurazione, e la guarigione 
avvenne con aderenze forti della rotula ai condili femorali sottostanti, mentre 
la tuberosità della tibia non si saldò col piano osseo. Nel secondo (refrattura) 
invece la rotula risultò salda e mobile, la tuberosità tibiale unita con callo osseo 
al piano sottostante. 

Questi tentativi perciò, come si vede, complicano molto l’atto operativo e 
talora il successo è incompleto. 

Ho ricordato già che Chaput in un caso asportò il frammento superiore, e 
in un altro tutta la rotula scapsulandola dal suo rivestimento fibroso. 


(1) BERGMANN. Ein Vorschlag zar Behandlung veralteter Querbritche der Patella. Deut. 
med. Woch., n. 1, 1887. 

(2) PoncET. Ostéotomie avec glissement de la taberosité antérienre du tibia dans les frac- 
fures anciennes de la rotule. Soc. de chir., T. 17. Ctrbl. f. Chir., 1892, n. 19 

(3) SonnENBURG. Nakt der Patellarfrakturen. Congr. ted. di Chir., 1888. 

(4) Coste. Zur Therapie der Patellarfrakturen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 60, 1899. 
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Erdmann (1) in un caso di refrattura ripetutasi due volte con diastasi di 
3 pollici (7 centimetri e mezzo) dovette, per far scendere il trammento superiore, 
oltre l'incisione a V rovesciato nel tendine del quadricipite, dissecare gli attacchi 
dei vasti interno ed esterno. 

E questo indebolisce molto le condizioni anatomiche dell'apparecchio di 
estensione. 

Certo le difficoltà in alcuni casi sono grandi; tanto che lo Ziembicki (2), 
riferendone uno in cui non riuscì, domanda se non sarebbe meglio in tal caso 
provocare un’anchilosi con iniezioni interstiziali nell’articolazione. 

Spesso però, mentre la riunione sembrava impossibile, si è riusciti con mezzi 
semplicissimi. 

Fiorani (1. c.) in un individuo di 25 anni con frattura di rotula guarita con 
6 om. di diastasi e funzione cattiva, intervenne dopo più di 5 mesi, dissecò il 
callo fibroso che univa i frammenti e li cruentò; mise poi 3 punti d'argento fra 
questi, ma non riusciva ad accostarli; torcendo allora sul filo interno ottenne 
un maggiore avvicinamento, tanto che il filo mediano, prima fortemente teso, 
si allentava; torcendo allora alternativamente sull’esterno e sugli altri riuscì 
man mano a portarli a contatto perfetto. 

E Trendelenburg (v. Hackenbuch) crede pure questa semplicissima manovra 
spesso risponda. 

Anche Batut (3) riferisce un caso in cui riuscì col cerclage. 

A me parve che l’applicare il metodo plastico ideato dal Ferraresi per le 
fratture recenti, fosse veramente il mezzo più semplice e pratico, avendosi questo 
duplice vantaggio: di poter esercitare trazioni molto forti sul frammento supe- 
riore e per la robustezza del lembo che dà buona presa e per l’indebolimento 
del tendine, che gli permette di discendere molto più che colle semplici inci- 
sioni del Mac Ewen; e in secondo luogo, fissando di lato e ix basso sui tram- 
menti la cuffia fibrosa formata dal lembo, non solo si dà a questi una protezione 
sia pure temporanea, ma sufficiente per farli saldare in buona posizione e con 
callo osseo o fibroso cortissimo, ma si provvede nello stesso tempo alla conti- 
nuità delle parti laterali della capsula coll'inserzione superiore del quadricipite, che 
come abbiamo veduto ha tanta importanza per la funzione estensoria della gamba. 

Gli altri tentativi plastici che in questi ultimi tempi sono stati fatti per 
l'avvicinamento dei frammenti molto lontani sono tutti molto complicati, in 
modo che non soddisfano nè per la tecnica nè per la probabilità del ristabili- 
mento anatomico di condizioni sufficienti; e infatti il successo è stato sempre 
relativo. 

Ricordai già ‘nel mio lavoro il processo del Rosenberger (4), in cui egli 
appunto in un caso di refrattura segò una piastrina ossea unita ad un pezzetto 


(1) ERDMANN. New York surg. Soc., 12 dec. 1900. Ann. of surg. Ap. 1901. 

(2) ZiemBickI. 1° Congresso francese di chirurgia, 1885. 

(3) Barut. Soc. de chir. de Lyon, 26 ap. 1900. 

(4) Rosexnercer. Ceber operative Behandlung der Refrakturen der Patella. 27° Con- 
gresso tedesco di chirurgia, 1808. 
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di tendine da ciascuno dei frammenti, lasciandolo a questi unite dal lato per 
cui si guardano, in modo che rovesciandole nello spazio intermedio vennero a 
contatto e furono suturate pei pezzetti di tendine ad esse uniti; in un secondo 
caso fu sufficiente il lembo osteoplastico dal solo trammento superiore. 

Accennai anche agli inconvenienti che ne possono risultare e al dubbio sul 
destino delle piastrine ossee segate e sulle possibili aderenze alla pelle; nò credo 
utile ripetermi. 

Dopo la mia pubblicazione, Helferich (1) ricorda che l'avvicinamento dei 
frammenti in certi casi non si può ottenere che o col trasporto in alto della 
tuberosità tibiale (Bergmann), o in basso del quadricipite (teoricamente possi- 
bile colla resezione di un pezzo di diafisi femorale!), o con una plastica ossea 
sulla rotula, che si preferisce fare colla formazione di un piccolo lembo osseo 
rovesciato. Egli da due anni ha operato dué casi, in cui impiantò dei frammenti 
di osso spongioso sterilizzati di data forma e grandezza nel tratto fra i fram- 
menti; e sopra li unì con fili d’argento. 

Dice che in tre (?) articolazioni ottenne così con decorso asettico un risul- 
tato oltremodo favorevole. 

Ma, accettando questi risultati, è molto probabile anche da quanto sappiamo 
sulla riproduzione e sugli innesti ossei, che i pezzetti da lui posti fra i fram- 
menti si siano riassorbiti, e non sia residuato che un solido callo fibroso, s0- 
stenuto dai fili d’argento, che univano i due frammenti, come è noto per altri 
casi, con buona funzione. 

Ultimamente Wolff (2) ha comunicato un suo caso di osteoplastica molto com- 
plicata. In un uomo di 40 anni con frattura di rotula in tre frammenti, e diastaai 
di 3 cm. nell’estensione, 6 nella flessione, intervenne, preparando dalla superficie 
anteriore del frammento superiore una piastina ossea spessa 4 mm., lasciandola 
aderente alla pelle del margine esterno dell'incisione; una simile ne scalpelld 
dalla superficie anteriore del frammento inferiore più grande, lasciando anche 
questa aderente alla pelle, ma del margine interno. Avvicinò allora i due fram- 
menti così cruentati sulla faccia anteriore per mezzo di un apparecchio a vite 
simile alle griffes di Malgaigne; l’avvi.inamento non riuscendo facile, separò la 
tuberosità tibiale, spostandole in alto. Fatto questo, torse verso il basso la pia- 
strina ossea scalpellata dal frammento superiore in modo che venne a coprire a 
ponte la metà esterna della linea di riunione dei due frammenti, e la fissò con un 
piccolo chiodo di avorio sul frammento inferiore. Ugualmente la piastrins inferiore 
venne torta in alto e fissata sul frammento superiore in modo da ricoprire la 
metà interna della linea di riunione. Tutte dne vennero accostate sotto l’appa- 
recchio a vite, e sopra riunita la ferita per prima. 

Sei settimane dopo, riaprì e portò via l'apparecchio. Dopo due anni dal- 
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(1) HeLrericH. Operatives Verfahren bei alteren Patellarfrakturen mit erheblicher Tren- 
nung der BruchstWcke. Ctrbl. f. Chir., 1899, n. 50. 

(2) WoLrr. Osteoplastik bei reralteter Patellarfraktur. Arch. f. klin. Chir., 1901. Bd. 64; 
v. anche 30° Congr. ted. di Chir.. Ctrbl, f. Chir., n. 29. Beil., 1901: e Ctrbl. f. r., 1900, n. 29, 
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l'operazione la rotula si palpa come un sol pezzo osseo, più lunga di 3 om. di 
quella dell’altro lato: colla radiografia si vedono i due frammenti principali di 
nuovo allontanati, ma riuniti da un ponte osseo che sta loro sopra, formato dalle 
due piastrine scalpellate. Da una delle figure però appare che questo tratto 
osseo in un punto è ben sottile. La funzione è incompleta. 

Wolff crede che il risultato non perfetto sia dovuto solo all’aver tolto 
troppo presto la vite che teneva uniti i frammenti e dice che in altri casi la la- 
scerebbe più a lungo, dovendo essa agire come protezione e sicurezza perchè av- 
venga la riunione ossea. 

Ma prima di tutto, sei settimane sono già un tempo sufficiente per la for- 
mazione di un callo osseo resistente, e non essendosi formato a questo periodo, 
è molto probabile non si solidifichi più, ed è inutile allora tenere più a lungo 
un apparecchio metallico che è sempre un corpo estraneo voluminoso, e che ob- 
bliga a riaprire la ferita. Le piastrine poi sono difficili a formarsi da frammenti 
spesso molto friabili, danno perciò poca resistenza, colla torsione sulla pelle ne 
spostano i rapporti; e soprattutto sono perfettamente superflue, poichè quando 
si siano portati i frammenti a contatto e si fissino, non vi è nessun bisogno di 
plastiche. 

Per assicurare e fissare i frammenti a contatto colle superfici cruentate per 
esser certi che avvenga un’unione ossea o fibrosa corta e salda, è molto meglio 
e enormemente più semplice farlo o con punti di sutura alla maniera del Fio- 
rani o meglio ancora col lembo tendineo che forma appunto una cuffia di pro- 
tezione resistentissima e larga. 

Riconosco che possono esservi dei casi, rari, in cui non si riesce assoluta 
mente a portare i frammenti a contatto, come per esempio nel primo del Ro- 
sanberger. 

Ma un'osservazione di refrattura pubblicata recentemente dal Tenderich (1) 
mi fa ammettere che il lembo tenoplastico da me usato sia applicabile con ottimo 
successo anche in questi casi eccezionali. 

Il Tenderich in un soldato che ebbe refrattura dopo quattro mesi, e venne 
poi trattato a lungo senza intervento, trovando a distanza di sei mesi diastasi 
di 10 cm, e funzione incompletissima, intervenne escidendo il tessuto di cicatrice 
intermedio; ma i frammenti non si avvicinarono ed erano così molli che alla 
trazione si laceravano; fece incisioni a V sul tendine e sul muscolo, ma ottenne 
poco; anche il metodo del Bergmann vide che non avrebbe corrisposto. Si limitò 
così a passare punti di sutura laterali. Esito buonissimo. Dopo un anno la fun- 
zione è perfetta, i due frammenti sono distanti otto centimetri e mezzo, ma si 
possono avvicinare fino a quattro. Sui lati del quadricipite si sentono dei tratti 
fibrosi continui fino alla tibia; il retto anteriore ipotrofico, ipertrofici invecs i 
vasti esterno e interno. 


(1) Texpericn. Ein weiterer Vorschlag zur Behandlung veralteter ungeheilter Patellar= 
brache. Deut. Zeits. f. Chir. Bd. 58, agosto 1900. 
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Finisce perciò raccomandando questo metodo molto più semplice delle com- 
. plicate osteoplastiche. | 

Questo successo del Tenderich mi sembra eloquente, e non mi sembra ardito 
» l’ammettere, che adoperando, invece della semplice sutura laterale da lui prati- 
fi. | cata, il lembo tendineo largo e resistente che unisce a ponte i frammenti e con- 
al sol tinua sui lati la capsula, l’effetto sarebbe ancora più sicuramente completo. 


» 
% & 


Per la tecnica operativa mi limiterd ad accennarne brevemente, riportando 
poi alcune piccole modificazioni apportate nel caso di refrattura da me operato. 

Per l’incisione della pelle in genere si preferisce il taglio longitudinale me- 
diano. Kénig e Bergmann preferiscono l'incisione trasversale. Lucas Campion- 
niére fa il taglio a lembo, come nella resezione del ginocchio, alla Mackenzie; 
oppure a lembo a base esterna, e questo usa pure Trendeleburg. Vallas fa l’in- 
cisione crociata, che dà più spazio per la sutura sui lati della capsula. Anche 
Mac Burney (1) dice che l'incisione longitudinale non permette di suturare 
bene le lacerazioni laterali della capsula, ma Stimson nella stessa discussione 
afferma che egli è riuscito sempre, mentre l’incisione trasversale espone in 
caso di refrattura alla lacerazione dei tegumenti, e quindi ai pericoli di una 
frattura esposta. 

Anche Greene Cumston (2) preferisce un lembo a base interna o a ferro di 
cavallo a base in basso, asserendo che l’incisione longitudinale non si presta 
per il drenaggio, mentre la trasversale non è buona appunto perchè corrispon- 
dono la cicatrice cutanea e la sutura ossea. 

Il pericolo che avvenga una frattura esposta nel caso di refrattura è accen- 
nato specialmente dagli autori antichi come molto frequente 

Malgaigne (3) ne ricorda tre casi finiti uno colla morte e due coll’amputa- 
zione della coscia. 

La stessa opinione sostiene Volkmann (8), riferendo un caso di Alridge. 

Maydl (1. ci) invece dalle ricerche da lui fatte ritiene sia molto raro, e 
riporta un caso il Poland (4), il quale su 69 casi di fratture di rotula complicate 
con ferita e 16 con frattura pregressa del ginocchio, non ne ha trovato neppure 

| uno, in cui una frattura di rotula sia stata predisponente alla lesione. 

Nè gli autori posteriori ne fanno menzione. In ogni modo io credo sempre 
preferibile l'incisione longitudinale, specialmente quando, come nel metodo da 
me applicato, si deve arrivare in alto per scolpire il lembo; e in questo caso si 
ha anche ampio accesso alle parti laterali dell’articolazione. | ° 

Nella dissezione del lembo conviene rispettare la fascia lassa che ricuopre 


(1) Mac Burney. New York surg. Soc. Ann. of Surg., 1896, 2, 45. 

(2) GREENE CuMSTON. Technique of suturing of the patella after fracture. Ann. of Surg., 
marzo 1899. 

(3) Citati da Maynb.. 

(4) PoLAND. Brit. med. Journ., giugno 22, 1870, cit. da Maybu. 
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il tendine, perchè la nutrizione del tessuto avvenga più facilmente e aumenti 
la resistenza consecutiva del lembo; questo deve esser fatto quadrato e più 
largo possibile, interessando magari alcune fibre muscolari, e spesso a sufficienza 
senza temere d’interessare troppo il tendine, che è molto robusto, e che anche 
ove venisse tagliato a tutto spessore o quasi faciliterebbe la discesa del fram- 
mento superiore, e basterebbe con qualche punto restringere la breccia per 
ovviare all’indebolimento possibile. 

Portati i frammenti a contatto colla trazione sul lembo e con uncini smussi, 
è bene applicare subito due o tre punti di sutura periostale; poi adattare sopra 
il lembo ben teso e fissarlo in basso e sui lati. 


ae 
La storia clinica del mio caso è la seguente: . 

Camillo Leonetti, di anni 33, facchino di cucina, di Amatrice (Aquila). Da 
bambino è stato sofferente, sembra di catarro intestinale. Poi è stato sempre 
bene. È discreto bevitore. Nega ogni affezione genitale. Il 17 settembre dell’anno 
scorso cadde di notte ubbriaco: non ricorda perfettamente come cadde; si rialzò 
da terra, ma non poté più camminare, perchè l’arto sinistro poteva tenerlo solo 
in forte estensione; però in quel momento non avvertì dolore, né altra sensa- 
zione anormale. Messosi a letto l'indomani gli fu fasciata la gamba e diversi 
giorni dopo gli fu applicato al ginocchio un apparecchio gessato, che tenne per 
circa 10 giorni. Tolto l'apparecchio dopo diversi giorni cominciò a camminare, 
ma stentatamente, trascinando l’arto sinistro. A poco a poco i movimenti di 
flessione e di estensione si ripristinarono, ma erano soltanto possibili entro limiti 
molto ristretti. In questi ultimi tempi riesciva a sollevare abbastanza bene l’arto 
dal piano del letto. Alla sera, specialmente quando si affaticava, l'articolazione 
del ginocchio sinistro si gonfiava. 

Il 16 marzo, mentre camminava scivolò all'indietro sulla gamba destra, e 
‘per mantenersi in equilibrio fu costretto ad un movimento forzato di flessione 
dell’arto sinistro; contemporaneamente avvertì un crepitìo in corrispondenza del 
ginocchio e dolore vivissimo. In seguito a ciò fu costretto di nuovo a letto im- 
possibilitato ad estendere l’arto. 

Entrò in Clinica il 17 marzo 1901. 

Esame obbiettivo. — Ispezione: Il ginocchio sinistro si presenta in tutto il 
suo ambito ingrossato ed uniformemente rotondeggiante; il gontiore è però mag- 
giormente manifesto sul davanti e all’interno. Al momento dell'esame la cute-è 
di colorito leggermente giallastro, del resto normale. Vi è una certa ipotrofia 
di tutto l’arto specialmente dei muscoli estensori. 

Palpazione: Al termotatto leggera elevazione di temperatura sull’ambito 
articolare. Cute sollevabile in grandi e piccole pliche. Capi articolari non alte- 
rati. Sul davanti e sopra la fossa intercondiloidea si avverte un corpo di consi- 
stenza duro-ossea i cui margini laterali e superiori si continuano a modo di arco 
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di cerchio e il margine inferiore è rettilineo. Si trova sul decorso del tendine ddl 
quadricipite, è spostabile in senso laterale, poco nel verticale. 

Altro corpo della medesima consistenza, della stessa forma, ma di dimen- 
sioni alquanto minori troviamo al disotto del corpo suddetto, e al davanti della 
testa della tibia; anch’esso è spostabile nel senso laterale, pochissimo nel 
verticale. 

Tra i due corpi si riesce facilmente ad affondare la cute verso la cavità 
articolare, determinando così un solco, che misura pressochè 2 om. stando l’arto 
in estensione completa, mentre flettendo la gamba aumenta sino a 6 cm. e mezzo; 
ma il movimento non può farsi completo. Con movimenti combinati sia sullo 
spazio che esiste fra i due corpi ossei, sia sulle estroflessioni sinoviali si perce- 
pisce una netta sensazione di onda liquida. 

Provando a spingere i due corpi ossei, verso le superfici articolari sotto- 
stanti non si ‘percepisce alcun rumore speciale. Imprimendo dei movimenti di 
succussione sull’articolazione non si risveglia dolore. La palpazione provoca 
discreto dolore in corrispondenza dei due estremi della linea interarticolare e 
delle due estroflessioni inferiori. 

Nulla si rileva colla palpazione del cavo popliteo. 

Esame funzionale. — I movimenti attivi sono molto limitati, specialmente 
quelli di estensione; passivamente sono normali, ad eccezione del movimento di 
flessione della gamba sulla coscia, che tanto attivamente che passivamente si 
compie limitatamente senza raggiungere l'angolo retto. 

La deambulazione si compie con una certa difficoltà, perchè l’infermo è co- 
stretto a tenere l'arto esteso; non vi ha però accenno a claudicazione. Infatti l’in- 
fermo può camminare bene all'indietro, tenendo le gambe estese. 


Misurazione: Circonferenza media del ginocchio S. . . . .. cm. 84 
Id. » » » » D..... » 82 
Id. È della coscia sopracondiloidea 
aS. ..... » 32‘, 
Id. » » » » D..... » 85’, 
Id. » media del polpaccio S. . . . .. » 28 
Id. . » » » D..... » 80 
Id. » media della coscia S. ..... » 44 
Id. » » » » DI. . 2. ee » 46 


Esame generale. — Sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari e pannicolo 
adiposo bene sviluppati. Colorito della cute roseo, mucose visibili bene irrorate. 
Organi toracici e addominali normali. Nessun ingorgo glandolare. Urine normali. 

Fu tenuto in letto in riposo coll’arto esteso ed elevato. Non ebbe mai eleva. 
zione termica. Il 24 marzo la tumefazione era diminuita di 1 om. (circonferenza 38). 
La temperatura col termometro di Weber dava 27°,5 sul ginocchio destro, 31° sul 
sinistro. 

23 marzo. Narcosi morfio-cloroformica. Incisione verticale di 19 cm. nel mezzo 
del ginocchio ; spazzamento dei coaguli esistenti nella cavità articolare. Recentazione 
dei frammenti. Formazione di un lembo tendineo quadrangolare del quadrivipite, 
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che si disseca fino all’attacco sul margine superiore della rotula e si rovescia in 
basso. Traendo su di esso e sui frammenti con uncini smussi si riesce a portare 
a contatto le superfici cruentate, che vengono prima fissate in questa posizione 
con punti di catgut parostali; si sutura poi sopra il lembo allargandolo a cuffia 
con punti laterali sulla capsula e inferiori sul tendine rotulieno. Sutura dell’in- 
cisione cutanea per prima. Stecca di Mac Ewen. 

Decorso normale senza dolori né edemi, perfettamente apirettico sino al 








5 aprile (14° giornsta) in cui alla sera si ebbe 37°,5; purgante; ma il 6 la tem- 

peratura serale arrivò a 382 e il 7 a 38',7. Si toglie l'apparecchio e si constata 

suppurazione limitata profonda sulla regione anteriore al davanti dell'osso; si 

fa una piccola apertura e si mette un drenaggio; l’8 aprile alla sera la tempe- 
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ratura fu ancora di 38°,4, ma il 9 cadde a 36°8 e non risalì più. La piccola in- 
cisione cicatrizzò rapidamente. 

L’arto fu tenuto in una doccia metallica posteriore, e si cominciò il mas 
saggio sui muscoli della coscia, e appena cicatrizzata la ferita, anche sul ginocchio. 
Alla fine di aprile si cominciò ad alzare, e prudentemente a camminare e impri- 
mere piccoli movimenti passivi di flessione al ginocchio. 

Il 28 maggio esce guarito con funzione discreta. La rotula all’esame sembra 
costituita di un sol pezzo, che all’unione del terzo medio col terzo inferiore pre- 
senta un piccolo infossamento. La radiografia mostra i due frammenti vicini in 
buona posizione, ma divisi da una sottile linea chiara, che indica che il callo 
prodottosi per quanto cortissimo non è osseo. 

È probabile che su ciò abbia influito la suppurazione parziale, che eviden- 
temente fu dovuta a qualcuno dei fili profondi di catgut, essendo stato l’infermo 
per 14 giorni assolutamente senza alcun sintomo d’infiammazione. 

Il 30 settembre ho riveduto l’infermo, che ha migliorato moltissimo nella 
funzione; cammina del tutto bene, solleva la gamba senza difficoltà; l'estensione 
è completa, la flessione limitata ad un angolo di 56°; trova una certa difficoltà 
soltanto nel salire e soprattutto nello scendere le scale. 

All’esame dell'arto si trova ipotrofia notevole del quadricipite estensore. La 
rotula è manifestamente costituita di due pezzi che si possono un po’ spostare la- 
teralmente l’uno sull’altro; il callo che li unisce sembra un po’ allungato. 
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I. 


Istituto ANATOMICO DI TORINO 
diretto dal Prof. R. FUSARI 


Sulle “ Glandulae parathyroideae ” dell’uomo ® 


Ricerche macro- e microscopiche 
pel Dott. ALBERTO CIVALLERI, Settore. 


Gli studi di questi ultimi anni sulla ghiandola tiroide portarono alla sco- 
perta di alouni organi, situati in corrispondenza di essa e che, quantunque 
molto inferiori in volume, sono tuttavia di interesse pari se non superiore a 
quello della ghiandola principale. 

Oltre alle comuni tiroidi accessorie, già da parecchio note e non sempre co- 
stanti, si scoprirono nella regione cervicale altre ghiandole che Sandstroem, 
deserivendole pel primo, chiamò paratiroidi, situate costantemente in numero di 
almeno quattro in corrispondenza dei lobi tiroidei, e distinte pei loro rapporti 
in superiori ed inferiori nell'uomo, interne ed esterne negli altri animali. Si 
descrissero in seguito, sempre in rapporto di queste formazioni, dei noduli ti- 
mici, costanti anch'essi; ma variabili per numero e finalmente cogli studi em- 
briologici si spiegarono alcune formazioni cistiche e canalicolari, che talora si 
possono riscontrare in questa regione o che rappresentano le ultime traccie delle 
primitive tasche branchiali entodermiche. Dimodoché al giorno d’oggi alla pri. 
mitiva nozione di Corpo tiroideo unico, possiamo sostituire quella di un Sistema 





(1) Sunto della tesi di Inurea ‘presentata alla facoltà medica di Torino il 23 lu 
glio 1900. 
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tiroideo costituito da molteplici elementi, vari per natnra, ma gli uni dagli 
altri inseparabili per comune sviluppo e per intimi rapporti anatomici. 

Fra tutte queste formazioni le paratiroidi furono quelle sulle quali maggior- 
mente si fermò l’attenzione degli osservatori. La lunga rivista di Kohn, recen- 
temente apparsa su quest'argomento negli Ergebnisse der Anatomie mi dispensa 
dal citare qui, anche succintamente, le conclusioni alle quali pervennero i sin- 
goli autori. i 

Ma, mentre furono numerose le osservazioni sullo sviluppo delle ghiandole 
negli animali (De Meuron, Prenant, Jacoby, Simon, Groschuff) e nell'uomo 
(Tourneaux, Verdun, Fusari, Kursteiner) ed anche quelle che stabilirono la loro 
posizione nei mammiferi (Sandstroem, Gley, Kohn, Nicolas, ecc.), relativamente 
scarse restarono le ricerche destinate a stabilire la posizione di queste forma- 
zioni nell'uomo. 

Dopo il lavoro di Sandstroem, le osservazioni di Kohn, di Schaper, quelle 
di Chantemesse e Marie e di Miiller, basate sullo studio di un piccolo numero 
di cadaveri, venivano a conclusioni non del tutto concordi sul numero e sulla 
costanza di queste ghiandole nell'uomo e tuttora in taluni recenti trattati di 
anatomia, benchè la bibliografia dell'argomento siasi di molto accresciuta, le 
nozioni sulle paratiroidi sono molto limitate ed anche non del tutto esatte. 
Basta citare il trattato di Koelliker (1) in cui si parla di più paratiroidi si- 
tuate da un lato solo della ghiandola tiroide con eventuale mancanza di esse 
dall’altro lato; ed il recentissimo trattato di Henle-Merkel (2) in cui non si 
ricorda che la paratiroide superiore. 

Studi recenti inoltre portarono ancora un grande contributo alla fisiologia 
di queste formazioni. 

Poco accettata dalla generalità dei fisiopatologi la teoria delle sostituzioni 
funzionali ammessa da Gley e più tardi da lui stesso modificata, pubblicate le 
esperienze di Moussu ed altri, le ghiandole paratiroidi, specialmente per opera 
di alcuni italiani (Vassale, Generali, Donaggio, Capobianco, Mazziotti, ecc.), 
avrebbero acquistata una grande importanza come organi a sé, a funzione pro- 
pria e del tutto indipendenti dalla ghiandola tiroide, colla quale avrebbero solo 
di comune i rapporti anatomici. 

Questi fatti meritavano quindi che nuove ricerche si stabilissero per netta- 
mente studiare i rapporti e le connessioni, che) questi organi contraggono 
nell'uomo ed il prof. Fusari mi consigliava appunto di intraprendere, come argo- 
mento di tesi di laurea una serie di osservazioni, per quanto potevo più nume- 
rose a questo riguardo 

Dopo l’inizio delle mie ricerche altri autori pubblicarono le loro osserva- 
zioni anche su questa parte dell'argomento; per questo non ho creduto di so- 


(1A. KoELLIKER. Handbuch der Gewebelehre des Menschen. Dritter Bund von V. Ebner. 
Leipzig, 1830, pag. 325, § 274. 

@) T. HewLe. Grundriss der Anatomie des Menschen. — Neu bearbeit.t von Dr. Fr. 
Merkel. Vierto Auflago, 1891, pag. 349. 
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spendere le mie; anzi le ho estese ad un numero molto maggiore di osserva- 
zioni e sono lieto che le conclusioni alle quali sono giunto confermino in gran 
parte quelle di Welsh, di Vassale e Generali e di Ganfini. 

Pel mio studio ho accuratamente esaminato ben 122 cadaveri di vario sesso 
e di varia età, dai primi anni di vita fino all’età più avanzata; annovero, fra 
quest'ultimi, cosa non tanto frequente, una donna di 105 anni. 

Per non incorrere in spiacevoli confusioni, nelle mie prime ricerche, ho 
sempre controllato coll’esame microscopico quelle formazioni che già ad occhio 
nudo avevo interpretato come paratiroidi;. e su questo materiale trattato con 
vari metodi fissativi e di colorazione, mi sono poi basato per lo studio della 
loro struttura. 

Come ha dimostrato la storia dello sviluppo esistono nell’uomo due paia di 
ghiandole paratiroidi distinte in un gruppo superiore ed uno inferiore. Queste 
ghiandole permangono nell'adulto e sono generalmente situate in vicinanza dei 
lobi laterali della ghiandola tiroide. 

Riportano taluni autori nelle loro osservazioni la mancanza di una o piùdi 
queste formazioni nell'uomo; io però credo che questo fatto sia probabilmente 
dovuto al mutamento di posizione, che le paratiroidi possono talora presentare 
allontanandosi dalla ghiandola principale o nascondendosi tra le altre forma- 
zioni, alle quali ho già accennato, dimodochè la loro presenza può talora sfug- 
gire, se non si pratica accuratissimo esame. 

Così Vassale e Generali con sette osservazioni mentre riscontrarono talora 
anche un numero superiore di paratiroidi, riportano un caso di mancanza della 
superiore sinistra. 

Welsh e Ganfini al contrario ammettono la loro costante presenza: il primo, 
però, accenna alla possibilità della mancanza di una di esse da un lato, non 
perchè essa non sia sviluppata, ma perchè durante l'evoluzione può portarsi ed 
unirsi in modo più o meno intimo con quella del lato opposto. Nelle numerose 
mie | sservazioni non ho trovato questa disposizione ed anche in quei casi in 
cui esistevano da un lato tre paratiroidi anzichè due, come generalmente av- 
viene, ho pur sempre veduto, dal lato opposto, le corrispondenti, più o meno 
sviluppate. 

Il volume delle ghiandole paratiroidi è notevolmente variabile; piccolissime 
in taluni casi, possono in altri raggiungere un considerevole volume: ho no- 
tato inoltre una specie di antagonismo tra lo sviluppo di quelle di un lato e 
quelle del lato opposto. Così quando, ad es., si trova poco sviluppata una para- 
tiroide inferiore di destra, troviamo un aumento nel volume nella corrispon- 
dente di sinistra e viceversa; lo stesso fatto non può dirsi avvenga tra le para- 
tiroidi di uno stesso lato. 

Così pure per nulla influirebbe il volume della ghiandola tiroide su quello 
delle paratiroidi, poichè anche in quei casi, abbastanza numerosi, in cui la 
ghiandola principale si presentava ipertrofica, le paratiroidi avevano un volume, 
per nulla diverso da quanto generalmente riscontrasi. In rapporto poi all’età 
dell’individuo in cui si esaminano, possiamo dire, che queste formazioni crescono 
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di volume fino ai 20-25 anni circa, epoca dopo la quale le ghiandole rimangono 
stazionarie. ° 

La loro forma è generalmente ovalare; se ne riscontrano ancora delle piri- 
formi, delle fusiformi od anche di quelle quasi perfettamente rotondeggianti. 
Alcune, benchè rare, sono più o meno triangolari con uno dei lati appoggiato 
sul margine della ghiandola tiroide. Quest'ultima forma è la meno frequente e 
si nota quasi esclusivamente in quei casi in cui, come vedremo, la paratiroide è 
più o meno affondata nella superficie della tiroide stessa. I diametri di queste 
formazioni variano notevolmente a seconda della loro forma; da misurazioni 
prese con un piccolo compasso di spessore e su paratiroidi in sito ho ottenuto 
le medie seguenti: 


La lunghezza oscilla da cm. 1 a 2. 
La larghezza da mm. 4-4 può salire a 7. 
Lo spessore può raggiungere fino i 3-4 mm. 


Anche pel colorito non possiamo dire esista un tipo unico di paratiroidi; 
generalmente giallastre o giallo-brunastre; in taluni casi assumono un colorito 
bianco-roseo, simile a quello di gangli linfatici; altre volta quello rossastro, 
proprio della ghiandola tiroide, colore che può, macroscopicamente, farle con- 
fondere con piccole tiroidi accessorie. 

La superficie delle paratiroidi ha un aspetto lucente per la presenza di una 
capsula che l'involge: questa può essere in modo più o meno profondo solcata, 
così da dimostrare nella ghiandola una tendenza alla lobulazione; in qualche 
caso si notano ancora delle vere impronte, dovute. al decorso di vasi arteriosi e 
‘venosi. 

Per la posizione che occupano nell'organismo umano sappiamo che Je para- 
tiroidi sono distinte in superiori ed inferiori. Le. prime stanno sul lato dorsale 
della ghiandola tiroide in corrispondenza del margine posteriore di essa; le 
seconde si possono trovare sia sulla parte dorsale inferiore della tiroide stessa, 
sia in tutta la regione cervicale dal margine inferiore della ghiandola al tessuto 
adiposo retrosternale. 

I rami dell'A. tiroidea inferiore segnano. come vedremo, il limite tra di esse; 
le paratiroidi superiori sono situate dorsalmente; le inferiori invece ventral- 
mente al decorso di questi rami. 

A questo insieme di caratteri generali dobbiamo aggiungerne degli altri, 
riguardanti i rapporti cogli organi vicini e che sono propri di ciascun gruppo 
paratiroideo. Questi descriverò separatamente 

Paratiroidi superiori. — Le variazioni in numero delle ghiandole di questo 
gruppo, che sono generalmente due, l'una a destra, l’altra a sinistra; non sono 
così numerose come nel gruppo inferiore. Nelle mie osservazioni solo 17 volte 
ho riscontrato due paratiroidi superiori da uno stesso lato, 9 volte a destra, 8 a 
sinistra. 

Allora le due formazioni possono trovarsi in intimo rapporto di vicinanza 
disposte sia lateralmente, sia superiormente l’una all'altra; in altri casi invece 
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la loro distanza è maggiore trovandosi una immediatamente applicata sul mar- 
gine posteriore della ghiandola. l’altra o sulla faccia posteriore di questa o late- 
ralmente in vicinanza del fascio angio-nervoso del collo. 

Di forma sono più specialmente ovalari o fusate; di questo gruppo sono 
ancora quelle triangolari, più o meno incuneate nella ghiandola tiroide. 

Corrispondenti nell’uomo ai corpi epiteliali interni degli altri mammiferi, le 
ghiandole di questo gruppo, mentre in essi, per la loro stessa posizione, non 
contraggono che rapporti col tessuto proprio dei lobi laterali, nei quali sono 
inclusi, nell'uomo invece, situate all’esterno, presentano altre interessanti con- 
nessioni con organi della regione cervicale. 

Per quanto riguarda l’altezza in cui si possono trovare queste formazioni 
rispetto al margine posteriore della ghiandola principale, dirò subito come non 
si possa in modo netto e preciso, data l'instabilità di posizione, stabilire un 
punto in corrispondenza del quale le paratiroidi costantemente si trovino. Così, 
attenendomi agli ultimi lavori, sappiamo che Vassale e Generali su 7 casi, ri- 
scontrarono 4 volte le paratiroidi di questo gruppo in corrispondenza dell'unione 
del 3° superiore col 3° medio del margine posteriore della tiroide; in due casi 
esse erano situate ad un centimetro soltanto dal polo superiore del lobo laterale; 
nell'ultimo infino a metà altezza circa dal margine posteriore stesso. Ganfini 
dichiara doversi considerare come normale la posizione di quelle paratiroidi 
situate in corrispondenza dell'unione del terzo superiore coi due terzi inferiori 
di questo margine. Welsh inoltre avrebbe ancora trovato in alcuni casi le pa- 
ratiroidi superiori in corrispondenza della superficie esterna della tiroide stessa. 

Durante le mie ricerche non mi fu mai dato di riscontrare questa disposi- 
zione; ho sempre visto le paratiroidi in corrispondenza della superficie dorsale 
della ghiandola tiroide, o direttamente applicate sul margine posteriore di questa 
o più o meno da esso allontanate sia lateralmente in corrispondenza del fascio 
angio-nervoso del collo, sia sulla faccia posteriore dei lobi laterali: mentre re- 
puto anch'io più frequente e quindi da considerarsi come normale la posizione 
delle paratiroidi, quando si trovano, rispetto al margine posteriore della tiroide, 
in corrispondenza dell’unione del suo terzo superiore col terzo medio (vedi Ta- 
vola, fig. 1). Bisogna ammettere però come fatto relativamente facile il trovarle 
leggermente spostate sia in alto che in basso. 

Sempre riguardo alle connessioni che la paratiroide assume coi lobi tiroidei 
si possono notare tre principali posizioni Per ordine di frequenza troviamo le 
paratiroidi quasi sempre applicate direttamente sulla superficie della ghiandola 
tiroidea, senza altra interposizione che la propria capsula involgente, dimodochè 
sono facilmente amovibili. 

Altre volte la paratiroide è del tutto isolata dalla ghiandola principale od a 
questa unita da un sottile peduncolo di tessuto connettivo. 

Abbiamo infine ancora delle paratiroidi che si presentano più o meno incu- 
neate nella tiroide, e che danno quasi un accenno del passaggio tra le paratiroidi 
degli altri mammiferi, in cui sono incluse nei lobi laterali, e quelle dell’uomo, 
ove in generale si trovano completamente all’esterno. Una disposizione simile a 
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quella che io descrivo fu trovata nei chirotteri da Nicolas, che ha riscontrato in | 
questi animali le paratiroidi superiori affondate nel tessuto della ghiandola prin- 
cipale; ma sporgenti più o meno sulla superficie libera della stessa. Nell'uomo 
questa disposizione è la più rara; l'ho riscontrata 18 volte soltanto (in 4 era 
bilaterale, in 4 a destra soltanto, in 6 a sinistra). In questi casi la paratiroide è 
sempre bene enucleabile ed una volta esportata, sul margine posteriore tiroideo 
appare una depressione, una specie di fossetta in cui essa giaceva. Non vi ha 
però continuità di tessuto fra le due formazioni, il che si può facilmente rilevare 
dall'esame di sezioni che abbiano interessato entrambe le ghiandole, ed in cui 
‘si nota tra di esse, del connettivo, che ne forma le singole capsule (vedi Tav., fig. 2). 

Essendo come abbiamo visto, così intimi i rapporti tra la ghiandola tiroide 
e la paratiroide superiore, ne viene di conseguenza che quest’ultima assume con 
altri organi della regione cervicale dei rapporti, che sono propri del margine 
posteriore della ghiandola principale. 

Fra questi, importanti anche dal lato pratico, sono i rapporti coll’arterie 
tiroidee e col nervo laringeo inferiore Sappiamo come questo nervo nel suo de- 
corso incroci l'arteria tiroidea inferiore, sia dal lato dorsale di essa, il che av- 
viene più facilmente a destra, sia dal suo lato ventrale; sia interponendosi tra 
i suoi rami di biforcazione. È precisamente in corrispondenza di questo punto, 
che trovasi la paratiroide superiore, situata sempre alla parte dorsale dell’arteria, 
dalla quale si staccano uno o più ramuscoli destinati ad irrorarla e nello stesso 
tempo a tenerla fissa. Anche il nervo ricorrente trovasi dal lato dorsale della 
ghiandola ed un po’ all'interno di essa. 

Questi rapporti sono interessanti poichè, come già notava Welsh possono 
servire nel differenziare il gruppo delle paratiroidi superiori sempre situate dal 
lato dorsale dell’arteria, da quelle delle inferiori, poste ventralmente ad essa; 
inoltre su di essi dovremo basarci in quei casi di duplicità di queste ghiandole 
nell’annettere ad un gruppo piuttosto che all’altro una data paratiroide sopra- 
numeraria.. 

Ma abbiamo visto che la paratiroide superiore non sempre si trova posta 
ad un punto costante dell'altezza del margine posteriore tiroideo; quand’essa si 
trova più in alto, allora contrae rapporti sia col ramo superiore dell'arteria 
tiroidea inferiore, sia con quello posteriore della tiroidea superiore, che decorre 
sul margine posteriore del lobo laterale, tra quest’ultimo e la faccia antero- 
esterna della trachea. | 

La paratiroide superiore entra ancora in connessione colla faringe, coll’eso- 
fago, colla laringe e con altre formazioni (gangli, noduli di tessuto adiposo, 
emolinfi, ecc.) che numerose sì trovano in questa regione. La ghiandola sì trova 
in generale in corrispondenza della faccia postero-esterna della faringe e del- 
l’esofago nel punto in cui la prima si continua col secondo: talora un po’ più 
in alto in rapporto colla sola faringe; il massimo diametro della ghiandola è in 
questi casi parallelo a quello dei due organi a cui è aderente. 

Non sempre costanti sono pure quei rapporti che la paratiroide superiore 
contrae coll’apparato laringeo : nella maggior parte dei casi, l'ho riscontrata al- 
(6) 
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l'altezza del margine inferiore della cartilagine oricoide: l'ho vista talora, benchè 
più raramente sui primi due anelli tracheali: Welsh l'avrebbe pure riscontrata 
più in alto in corrispondenza del margine inferiore della cartilagine tiroide 

Numerosi noduli di tessuto adiposo di varia forma e grandezza, disposti in 
questa regione attorno ai grossi vasi del collo, alla trachea, all’esofago, sono 
spesso intimamente connessi colla paratiroide superiore; in taluni casi anzi, il 
tessuto adiposo si raccoglie in modo da formarle una specie di capsula, che la 
maschera e ne rende difficile la ricerca. In generale però essi non sono che più 
o meno regolarmente disposti attorno alla paratiroide, ed allora la ghiandola si 
differenzia e pel colorito, mai così intensamente giallo e per la consistenza sua 
più pronunciata. 

Welsh notò ancora attorno alla paratiroide superiore ed a questa annesse 
delle ghiandole tiroidi accessorie più o meno sviluppate; a questo riguardo nulla 
posso aggiungere, pel fatto che anche col numero abbastanza elevato di osser- 
vazioni: mentre ho riscontrato parecchie volte delle tiroidi accessorie in corri- 
spondenza dell'osso ioide, della cartilagine tiroide e, direttamente applicate sul 
margine superiore dell’istmo della ghiandola principale, in corrispondenza della 
membrana crico-tiroidea; non mi fu mai dato di poterne trovare nella regione 
dorsale di essa, in rapporto colle ghiandole paratiroidi superiori. 

Secondo Welsh tiroide accessoria e paratiroide potrebbero assumere rapporti 
così intimi da trovarsi anche racchiuse in una stessa capsula avvolgente. In 
questi casi non vi sarebbe però mai continuità di tessuto fra le due formazioni; 
un setto di connettivo più o meng sviluppato, nettamente le dividerebbe. 

Paratiroidi inferiori. — Le paratiroidi interiori, corrispondenti alle esterne 
degli altri mammiferi, e prime ad essere state riscontrate, si trovano anche 
nell'uomo costantemente in numero di due almeno, una a destra l’altra a sinistra. 
La loro duplicità fu notata tanto negli altri animali quanto nell'uomo già da 
altri osservatori; nelle mie ricerche io l'ho riscontrata 24 volte, in due casi 
soltanto era bilaterale; in 12 si presentava a sixistra, in 8 a destra. 

Oltre alla forma ovalare trovai più frequente in questo gruppo la forma 
rotondeggiante: le ho viste talora semilunari specialmente quando si trovano 
immediatamente situate sul margine inferiore della tiroide. 

Più instabile ancora che non quella del gruppo superiore è la sede e la po- 
sizione del gruppo inferiore. La paratiroide inferiore traendo la sua origine 
dalla parte dorsale della terza tasca branchiale unitamente al timo, che nel suo 
successivo sviluppo segue per un certo tempo, dapprima unita alla parte craniale 
del timo, resta libera ed indipendente quando questa si atrofizza. Ma può pure 
darsi il caso che l’atrofia, invece di compiersi in modo normale ed allora i corpi 
epiteliali restano in rapporto colla faccia posteriore della ghiandola tiroide non 
si effettui, che molto tardi ed allora la separazione delle paratiroidi inferiori dai 
rispettivi cordoni timici, non avviene ed il timo scendendo seco le trascina nella 
cavità toracica. 

Così nell'adulto possiamo trovare queste due formazioni in tutta quella 
regione compresa tra la parte pogtero-inferiore della tiroide ed il tessuto adiposo 
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retro sternale, che sappiamo rappresentare le ultime vestigia della ghian- 
dola timo. 

Per la stessa ragione e non effettuandosi sempre contemporaneamente la 
atrofia della parte craniale dei due cordoni timici, noi troviamo frequente l’asim- 
~ metria di posizione nelle due paratiroidi corrispondenti: l'una può trovarsi in 
corrispondenza della ghiandola tiroide, l’altra invece, dopo minuziose ricerche, 
appare talora avvolta da tessuto adiposo, tra i gangli e le altre formazioni 
situate al davanti della trachea, o più in basso ancora. 

Per questa causa è ripetuto lo stesso fatto anche negli altri mammiferi, ed 
infatti Nicolas descrive nei Chirotteri le paratiroidi esterne quasi incuneate nel 
tessuto tiroideo; nei carnivori, secondo Kohn ed altri osservatori, essa è legger- 
mente appoggiata alla parte postero-inferiore della ghiandola principale o ad 


essa unita da un picoolo tratto di connettivo: Gley infine nei roditori trova le © 


paratiroidi a pochi millimetri dal margine inferiore tiroideo. 

Ma, mentre dalle osservazioni di tutti questi autori risulta, che, all’infuori 
di leggiere variazioni individuali, esiste in ogni gruppo di mammiferi una posi- 
zione fissa per le paratiroidi esterne; questo non si può dire avvenga nel- 
l’uomo; in quest’ultimo anzi troviamo quasi tutti i tipi riscontrati negli altri 
animali. 

Data questa loro instabile posizione facilmente si comprende come la ri- 
cerca delle paratiroidi inferiori riesca talora abbastanza difficile; per comodità 
di studio e per meglio stabilire i loro rapporti, credo che esse possano venir 
divise in tre principali gruppi: 

1. Paratiroidi inferiori situate posteriormente nella parte bassa dei lobi 
tiroidei (vedi Tav., fig. 1). 

2. Paratiroidi inferiori poste immediatamente al disotto del margine infe- 
riore della tircide e ad essa applicate (vedi Tav., fig. 1). ” 

3. Paratiroidi inferiori situate più o meno lontane da questo margine con 
variazioni di qualche millimetro a più centimetri e che si trovano talora in basso 
fin nel tessuto adiposo retrosternale (vedi Tav., fig. 3). 

La prima posizione si può dire la più frequente; l'ho riscontrata nella mag- 
gior parte delle mie osservazioni; viene in seguito la seconda; la terza infine 
è la più rara; l'ho trovata 18 volte soltanto su 122 casi. 

I rapporti delle paratiroidi inferiori variano naturalmente a seconda del 
gruppo, che noi studiamo; così nel 1° caso esse poggiano generalmente sulle 
faccie laterali della trachea e sono ricoperte dalla ghiandola tiroide colla quale, 
all'infuori di semplici rapporti di contiguità, non assumono connessioni spe- 
ciali. Io non ho visto mai, come avviene invece in taluni gruppi di mammiferi 
e come ho trovato anche nell'uomo a riguardo delle paratiroidi superiori, la 
ghiandola più o meno affondata nel tessuto della tiroide stessa; tutto al più in 
qualche caso essa può trovarsi unita alla ghiandola principale da un breve 
peduncolo di tessuto connettivo : generalmente però è soltanto appoggiata e co- 
perta dalla faccia postero-laterale dei lobi tiroidei. 

Altrove ho già accennato agli importanti rapporti dell’arteria tiroidea e del 
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nervo ricorrente; ricorderò solo come la paratiroide inferiore si trovi sempre 
ventralmente situata rispetto ad essi. 

Nel caso in cui le paratiroidi sono situate immediatamente al disotto del 
margine inferiore della ghiandola tiroide a cui sono strettamente applicate, si 
possono presentare anche leggermente semilunari e col loro seno abbracciano 
così il margine tiroideo stesso. Si possono trovare applicate sulla faccia ante- 
riore o su quelle laterali della trachea, circondate da ricchi noduli di tessuto 
adiposo; le vene tiroidee inferiori, che si portano in basso, passano sulla loro 
faccia anteriore, lasciando talora sulla loro superficie dei solchi più o meno ac- 
centuati. 

Quando sono situate più in basso le paratiroidi, oltre ai già accennati rap- 
porti colla trachea, possono assumere delle connessioni lateralmente colla faccia 
postero-mediale della carotide primitiva, coll’esofago, ed ancora col nervo la- 
ringeo inferiore, specialmente a sinistra, ove decorre più in avanti e medial- 
mente che non a destra; più in basso ancora le ghiandole restano avvolte nel 
tessuto adiposo retro sternale, dal quale occorre enuclearle e sono generalmente 
situate al disopra e posteriormente al tronco brachio-cefalico di sinistra, che 
attraversa la regione. 
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Studiati così i principali caratteri esterni, la posizione e le connessioni di 
queste ghiandole, dirò ancora di quanto ho potuto mettere in evidenza sulla loro 
struttura, benchè lo studio di essa nell'uomo, come avviene per quella di altri 
organi, non dia risultati troppo soddisfacenti, data la qualità del materiale del 
quale dobbiamo usufruire e che ci viene messo a disposizione parecchio tempo 
dopo la morte, allorchè alterazioni più o meno gravi sono già avvenute negli 
elementi costitutivi. 


Struttura delle paratiroiti. — Già Sandstroem, allorchè nel 1880 scopriva e 
descriveva nell'uomo le paratiroidi, notava come queste formazioni possedessero 
una struttura nettamente opiteliale, costituita da cellule variamente disposte e 
divise in gruppi più o meno numerosi, da setti di tessuto connettivo, prove- 
nienti dalla capsula involgente. 

Egli descriveva nelle paratiroidi due sorta di cellule poste le une accanto 
alle altre, senza ordine fisso e distinguibili pel loro volume e pel loro aspetto: 
alcune piccole a protoplasma ramificato ; altre più sviluppate è riccamente gra- 
nulose. In entrambe notava la presenza di granuli di grasso e di altri corpuscoli 
omogenei e molto rifrangenti probabilmente formati da sostanza colloide. . 

a descrizione data da Sandstroem si può dire rimase classica e gli autori, 
che in seguito si occuparono dell'argomento, tranne in questi ultimi tempi in 
cui più perfezionati furono i metodi di ricerca istologica; poco ebbero da ag- 
ginny ere a questo riguardo. In seguito la scoperta delle paratiroidi interne fatta 

la Nicolas e da Kohn e lo studio della loro struttura. dimostrò come essa fosse 
del tutto identica a quella delle paratiroidi esterne. Kohn basandosi sulla loro 
struttura classificò le ghiandole paratiroidee in vari grappi a seconda del modo 
di comportarsi delle cellule epiteliali e dei setti connettivali; così fecero gli 
autori susseguenti, e sarebba cosa troppo lunga e cadrei in inutili ripetizioni, 
se riportassi qui anche succintamente le conolusioni di tutti Attenendomi agli 
studi più recenti troviamo che Vassale e Generali in sezioni di paratiroidi de- 
scrissero accanto a piccole cellule con protoplasma ora chiaro, ora finamente 
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3 
; granuloso, altre cellule ordinariamente molto più sviluppate a protoplasma gros- 
i solanamente granulare, ed intensamente colorantesi coll’orange. 

Paragonando la disposizione di esse con quelle che si trovano nel lobo an- 
teriore della pituitaria, chiamarono le prime cellule principali, le seconde cromo- 
i file; quest'ultime sarebbero sparse senz'ordine fisso, tra le cellule principali, 

ora isolate ora a piccoli gruppi di cordoni cellulari; notarono ancora, come 
i Sandstroem ed altri, nell'interno del protoplasma cellulare, dei piccoli vacuoli 
di sostanza grassa, scarsa invece la presenza di granuli di sostanza colloidea. 
Anche Welsh venne alle stesse conclusioni notando nelle paratiroidi due 
sorta di cellule, le une principali. le altre corrispondenti alle cromofile di Vas- 
sale e Generali. Quest’ultime pel loro modo di comportarsi colle sostanze colo- 
ranti chiamò oxifili. Non sempre sarebbero costanti ed il loro numero non sa- 
rebbe inoltre così abbondante come quello delle cellule principali. 

Ultimamente Livini con uno studio citologico su paratiroidi di coniglio ‘di- 
mostrava nel parenchima ghiandolare degli elementi epiteliali da considerarsi 
come vere e proprie, cellule ghiandolari elaboranti sostanze di differente natura; 
una, la principale, si mostra sotto forma di granuli piccolissimi o di masse di 
vario volume ed è costituita da sostanza collolde, l’altra di natura non ben co- 
nosciuta si comporta coi coloranti nello stesso modo della sostanza cromatica 
del nucleo. In particolari condizioni inoltre le cellule paratiroidee produrreb- 
| bero ancora del grasso. Tutte queste secrezioni si versano negli spazi linfatici 

intercellulari e seguendo questa via entrano in circolazione. 

Le mie osservazioni, su buon numero di paratiroidi, alcune delle quali sezio- 
nate in serie, confermano in gran parte gli studi precedenti. 

. Le ghiandole paratiroidee presentano una capsula involgente; dalla super- 
ficle protonda della quale partono dei setti che portano vasi e nervi e dividono 
la ghiandola in tante logge in cui trovansi cordoni e gruppi di cellule di na- 
tura epiteliale. Abbiamo già visto come questa capsula si presenti lucente; non 
sempre liscia però, ma talora impressa da solchi più o meno abbondanti e pro- 
fondi e che già all’esterno indicano nella ghiandola una tendenza alla lobu- 
lazione e difatti dalla sua parete profonda si staccano dei fasci di tessuto con- 
nettivo variamente disposto, che sì approfondano nel parenchima ghiandolare e 
lo dividono così in lobi e lobuli di varia grandezza e numero. 

Questa capsula è destinata ad isolare completamente la ghiandola dalle altre 
formazioni colle quali entra in rapporto; non è una dipendenza di quella ti- 
roidea; ed anche in quei casi in cui la paratiroide è più o meno affondata nella 
ghiandola principale, la si può sempre nettamente isolare, senza produrre alcuna 
sorta di lesione nei singoli tessuti. | 

Sulla sua struttura tutti gli autori sono d’accordo nel considerarla di na- 
tura essenzialmente connettiva e descrivono inoltre, come dipendenza di essa 
tra 1 singoli gruppi cellulari, una sostanza faviforme, che si presenta come un 
sistema i membrane cellulari risultanti alla loro volta di fini filamenti re- 
ticolari. 

Oltre ai soliti metodi di colorazione io mi sono valso per lo studio di questa 
capsula dei metodi speciali di van Gieson e di Hansen; ho pure tentato di met- 
tere in evidenza coi metodi di Livini e di Weigert, il tessuto elastico, se even- 
tualmente fosse esistito. 

I) connettivo, che per gran parte entra a costituire la capsula paratiroidea, 
variamente si comporta alla periferia e nell'interno della ghiandola stessa. 
Alla periferia è costituito da grossi fasci di fibre connettive, che variamente si 
intrecciano fra di loro ed in vario senso decorrono. Le fibre connettive vanno 
man mano perdendosi nei setti intraghiandolari. che dalla capsula stessa sì stac- 
cano, e sono sostituite da cellule connettive ramificate e più o meno voluminose. 
Le ramificazioni di quest'ultime, in parte si anastomizzano fra di loro e divi- 
dono così i singoli gruppi cellulari: in parte terminano sulle pareti dei capillari 
sanguigni. 

Ne interno della ghiandola mancano completamente le fibre elastiche, le 
troviamo soltanto in corrispondenza delle pareti vasali; mentre esse sono discre- 
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tamente sviluppate in corrispondenza della parte periferica della capsula. In 
sezioni tanto trasversali che longitudinali di quest’ultima le fibre elastiche sono 
ben distinte pel loro aspetto caratteristico serpeggiante; non tutte sono d:sposte 
parallelamente le une alle altre; m» fra quelle trasversali ne appaiono altre se- 
zionate sia obliquamente, sia perpendicolarmente al loro decorso. 

Nella capsula propriamente detta esistono ancora sparse qua e là delle fibro- 
cellule muscolari, rese ben evidenti dalla colorazione di van Gieson; spiccano 
allora in giallo fra il rosso del connettivo e presentano ben chiaro il loro nucleo a 
bastoncino; non ne ho viste invece nell’interno della ghiandola (vedi Tav., fig. 4). 

Strettamente applicste alla parte profonda della capsula e costituenti la 
parte principale della ghiandola stanno le cellule epiteliali, che pel loro aspetto, 
pel loro modo di presensarsi vanno divise, come già hanno fatto altri, in due 
principali varietà. i 

Le une sono relativamente piccole ed hanno un protoplasma trasparente od 
appena granuloso, sono generalmente ovalari; ma per «reciproca pressione pos- 
sono pure farsi poliedriche. Il nucleo vescicolare è generalmente ovoide, pre- 
senta nell interno abbastanza distinta la rete cromatica intranuoleare. Per la loro 
costanza e per la parte primaria, che prendono nella costituzione della ghian- 
dola, si possono chiamare: cellule principali. 

Le altre cellule sono. rispetto alle prime, molto più voluminose: il loro pro- 
toplasma è fortemente granuloso ed intensamente colorabile coll’eosina e col- 
Yorange; il loro nucleo al contrario è più grande di quello delle cellule principali 4 
ed ha forma più tondeggiante; esse si presentano spesso uniformemente colorite, 4 
cosicchè non è ben distinguibile il reticolo cromatico intranucleare. Queste cel- 
lule corrispondono alle cromofile di Vassale e Generali, alle oxifili di Welsh. i 

Nell’interno del protoplasma cellulare di entrambi i gruppi notansi, non 1 
sempre costanti però in tutte le cellule, dei piccoli granuli di sostanza adiposa 
ed altri corpuscoli più o meno voluminosi fortemente rifrangenti; facilmente i 
tingibili in rosso vivo dalla fucsina ed in rosso giallastro dal van Gieson; rea- j 
zione questa che è comune a quella presentata dalla sostanza colloide. Del resto i 
già Sendetrocm e Livini accennano alla presenza di sostanza colloide nelle pa- i 
ratiroidi. - i 

A costituire il pareschima ghiandolare queste cellule si dispongono in cor- 7 
doni variamente numerosi e costituiti da assise cellulari, separati gli uni dagli A 
altri da setti di connettivo. Il loro decorso nell'interno dell'organo non si può i 
dire sia uniforme; in alcuni tratti si presentano rettilinei, in altri invece, forte- } 
mente ricurvi, si piegano su se stessi in vario senso, in modo da acquistare una i 
direzione simile a quella dei canalicoli contorti, dimodochè nelle sezioni sia tra- i 
sversali, sia longitudinali della paratiroide si possono riscontrare in taluni punti 
dei tratti interi di questi cordoni, che conservano così il loro aspetto caratteri- 
stico; in altri invece dove la sezione ha interessato sia trasversalmente sia obli- 
quamente i cordoni stessi, la sostanza ghiandolare si presenta sotto forma di 
piccoli o grossi lobuli costituiti dalle cellule intimamente fra loro connesse e 
separati gli uni dagli altri dal solito connettivo. Li . 

Alla formazione di questi cordoni entrano in modo vario entrambi i gruppi ‘ 
cellulari; sono più numerose le cellule della prima varietà, ma sempre costanti 
anche le altre; la loro disposizione inoltre non è sempre fissa. sparse talora senza 
ordine preciso le une fra le altre; costituiscono in altri casi da sole, indipenden- 
temente cioò un gruppo dall'altro, intieri tratti di cordoni cellulari. . 

Tra i cordoni cellulari decorrono vasi e nervi. Il sangue arterioso viene re- 
cato alla ghiandola da piccoli ramoscelli che si originano dai vasi vicini; dal- 
l'arteria tiroidea inferiore in modo speciale e dal ramo posteriore della tiroidea 
superiore; è probabile che in alcuni casi e, dati speciali rapporti, essi derivino 
pure dalla carotide primitiva. I ramoscelli arteriosi entrano nella paratiroide sia 

una delle sue estremità, sia, come avviene più spesso, da un punto qualunque 
della periferia; attraversata la capsula si diramano nei setti connettivi, dividen- 
dosi e suddividendosi tra i cordoni cellulari; Rin oltre non li ho potuti seguire. 

Le vene in parte decorrono compagne alle arterie e sboccano nelle vene 
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vicine; in parte formano una rete al disotto della capsula e di qui si originan inano 
delle piccole venuzze, che, come le prime, si gettano indifferentemente nelle vene 
vicine. 

Colla reazione nera di Golgi e su paratiroidi di cane ho potuto mettere in 
evidenza soltanto dei piccoli filamenti, che come già avevano notato Andersonn 
e Sacerdotti, seguono il decorso dei vasi. 

Questa è in generale la struttura di una ghiandola paratiroide ; nessun autore 
accenna, nè io ho riscontrato in esse la presenza di speciali condotti, destinati 
al deflusso del secreto della ghiandola stessa. 

Inoltre sappiamo come diversamente si debbano interpretare alcune forma- 
zioni canalicolari o cistiche, che si possono talora riscontrare nelle paratiroidi; 
dimodochè le paratiroidi vanno considerate come ghiandole a secrezione interna. 

Il prodotto di secrezione delle cellule epiteliali passerebbe sia per mezzo 
delle lacune perivascolari nei linfatici e quindi nella circolazione generale, sia 
ancora potrebbe essere direttamente portato in circolo dalle stesse vene abba- 
stanza numerose nella ghiandola paratiroide. 
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Riassumendo le mie osservazioni, possiamo concludere: 

‘ Esistono nell'uomo, conformemente a quanto si è riscontrato negli altri 
mammiferi, ed in numero costante, almeno quattro ghiandole paratiroidi situate 
sempre all’esterno della ghiandola principale. 

Due di queste sono superiori, situate dorsalmente alla tiroide stessa in cor- 
rispondenza dell’unione dei due terzi superiori col terzo inferiore del margine 
posteriore tiroideo, in rapporto del margine inferiore delli cartilagine cricoide 
ed al lato dorsale dell’arteria tiroidea inferiore e del nervo ricorrente. Questa 
posizione, che è la più frequente, non è però costante, potendo le paratiroidi 
superiori portarsi sia all’esterno in corrispondenza del fascio angio-nervoso del 
collo, sia medialmente contro la trachea, sia più in alto assumendo allora rap- 
porti più o meno diretti col ramo posteriore dell’A. tiroidea superiore. 

Due altre sono inferiori e possono occupare tutta la regione cervicale, situata 
tra la parte inferiore della tiroide ed il tessuto adiposo retrosternale. 

In entrambi i gruppi si possono notare delle paratiroidi sopranumerarie, e 
questo più facilmente avviene pel gruppo inferiore. o 

Finalmente tanto le paratiroidi superiori che inferiori hanno identica strut- 
tura; sono ghiandole a secrezione interna e di natura epiteliale. 

Seguendo i dati di alcuni fisiopatologi queste ghiandole avrebbero una fun- 
zione loro propria e non condivisa dal corpo tiroideo, funzione che si rende 
palese allorchè si confrontano le esperienze fatte su animali a cui si sia espor- 
tato tutto il sistema paratiroideo o il corpo tiroide soltanto. E ammissibile che 
anche nell'uomo queste formazioni abbiano un’importanza speciale; converrà. 
quindi che esse siano risparmiate nella cura delle molteplici affezioni della ghian- 
dola tiroide. 

La loro posizione, i rapporti sopra descritti, il trovarsi tutte e quattro le ghian- 
dole all’esterno della tiroide, potranno rendere più facile questo cdmpito al chirurgo. 


Per la bibliografia dell'argomento si consulti: 


Koun. Die Epithelkirperchen. Ergebnisse dor Anatomie und Entwickelungsgeschichte, 
IX Band, 1900. . 
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Le iniezioni Durante nel parenchima pulmonale 


Lavoro sperimentale pei Dottori G. STEFANILE e S. FABOZZI. 


Il successo delle iniezioni iodo-iodurate nelle varie manifestazioni di tuber- 
colosi chirurgiche, ottenuto prima dal Durante, e confermato poi da numerosi 
osservatori, fu sempre in modo esclusivo eclatante per rispetto alla guarigione. 
Questi risultati ci spinsero a tentare tali iniezioni in un caso di peritonite tuber- 
colare, che capitò sotto la nostra os<ervazione nella 3' sala donne dell’Uspedale 
degli Tncurabili, ed in, questo caso si ebbe un esito soddisfacentissimo, poichè 
l’interma fu dimessa dall'ospedale completamente guarita. tiù tardi, nell'ultimo 
congresso di chirurgia tenuto in Roma (1), furono riferiti altri cinque casi del 

nere, guariti colle iniezioni Durante, non ostante gli autori non avessero ad- 
diri ura fatto menzione del nostro caso, che, crediamo, fu il primo. 

Ora, dopo tali risultati, ci siamo domandato: perchè non potrebbe curarsi 
collo stesso metodo la tubercolosi pulmonale? Se il iodo ha la potenza di distrug- 
gere un seno fistoloso, come una glandula scrofolotica, di guarire una sinovite, 
come una peritonite tubercolare, perchè non potrebbe debellare una tubercolosi 
polmonale ? . 

Ed allora ci siamo fatti a considerare quali potessero essere le vie per 
aggredire nal pulmone il terribile nemico, il bacillo di Koch. 

Queste non potevano essere che due: la via diretta e l’indiretta. Abbiamo 
dovuto scartare la seconda, prima per la ragione molto ovvia che, avendo, in 
qualche caso di tubercolosi polmonale, praticate le iniezioni Durante a distanza, 
sì è avuto un certo miglioramento nelle condizioni generali; ma il male ha pro- 
ceduto sul suo fatale andare; secondariamente poi abbiamo riflettuto che il 
bacillo di Koch è aerobio, e quindi, localizzato in un organo, come il pulmone, 
dove arriva molto ossigeno, troverebbe il terreno più adatto al suo sviluppo e 
quindi alla sua virulenza; mentre, quando è localizzato in una glandola o altrove, 
in cui non si troverebbe nelle stesse condizioni, che. nel polmone, dovendo sfrut- 
tare solo quel tanto di ossigeno che gli arriva dal sangue, non può avere la 
stessa vigoria di sviluppo e quindi la stessa virulenza. . 

Cid posto noi con le iniezioni per via indiretta, diamo o tentiamo di dare 
ai tessuti una resistenza maggiore, riattivandone i poteri organici, i quali, messi 
così nella condizione di lottare con l'agente invadente, lo possono neutralizzare, 
perchè si trova in condizioni inferiori; nel polmone invece, dove lo scambio 
gassoso è attivissimo, s'inverte l'ordine; quivi la quantità di iodo, che vi arriva 
dal sangue, non è capace di vincere un nemico più agguerrito, il quale trova 
nell’aria una potente stazione di soccorso. 

Per questa ragione forse tutti i rimedii, che sono stati escogitati dalla me- 
dicina vecchia e nuova hanno dovuto mano mano ritirarsi e cedere il campo 
ad altri, i quali alla loro volta hanno dovuto toccare la stessa sorte. 

Dal fin qui detto a noi pare evidente che la via indiretta non possa rispon- 
dere allo scopo ed allora abbiamo pensato alla prima, cioè alla via diretta. L'arma 
l’abbiamo ed è potente, la soluzione Durante, è il modo di servircene che bisogna 
studiare ed è questo l’obiettivo che ci proponiamo in questa comunicazione. 

Già dei tentativi furono fatti per questa via: Dor ha praticato due volte al 

iorno un'iniezione intratrachesle di una soluzione creosotata al 20 per cento; 
1 risultati non furono molto favorevoli. 


(1) XV Congresso della Società italiana di chirurgia, Roma 27-28 ottobre 1900. 
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Lepine e Truc hanno impiegato le iniezioni intrapulmonali di creosoto, ser- 
vendosi di soluzioni al 2-44 per cento in alcool a 90 per cento; iniettavano ogni 
volta 1 o 2 cme. con risultati ad un dipresso nulli. i risultati negativi non 
devono scoraggiare o fare abbandonare una via, che forse potrebbe menare alla 
soluzione di un problema tanto difficile e che tanto interesse ha per la scienza 
e per l'umanità. Ed è perciò che noi senza farci impressionare dagli altrui in- 
successi, nè dalle gravi difficoltà che ci si parano dinanzi, convinti che solo per 
la via diretta possa veramente giungerai a guarire la tubercolosi pulmonale, 
ritorniamo alla prova, se non con la certezza, colla fiducia di riuscire. In ciò 
siamo incoraggiati anche dal fatto che uno di noi ha visto guarire una tuber- 
colosi pulmonale, iniettando nel cavo pleurico, per la cura radicale della pleurite, 
la soluzione di tintura di iodo al 33 per cento (1). 

In un primo tentativo non ci è parso regolare partire da dati teorici soltanto; 
ma abbiamo voluto avere dei dati sperimentali per poter giudicare se e fino a 
che punto ci era permesso aggredire il pulmone con iniezioni parenchimali e 
con un rimedio abbastanza attivo, come la soluzione Durante. 

A tale uopo abbiamo impiegato i conigli per stabilire : 

1. Il grado di tolleranza pel rimedio; 
2. La dose, cni si può giungere; 
3. Le alterazioni anatomo -istologiche del pulmone iniettato. 

Esponiamo le ricerche, eseguita nell’ Istituto patologico degl’ Incurabili, 
diretto dal prof. L. Armanni, al quale rendiamo le più sentite azioni di grazie 
per i consigli, di cui ci è stato largo. 


1° Coniglio, del peso di grammi 876. 

Iniezione di un cme. della soluzione Durante, nel pulmone sinistro. L’ani- 
male resta svelto e viens sacrificato dopo un'ora. 

All’autopsia niente si nota d’importante, solo una forte iperemia del pulmone 
iniettato; al taglio non si osserva più iodo, che è stato assorbito. I pezzetti fis- 
sati in sublimato, fanno precipitare una polvere rossiccia, che indubbiamente è 
iure di mercurio. Nell'urina, contenuta in vescica, non si riscontra la reazione 
lodica. 7 
I pezzetti di pulmone, presi, fissati e colorati con tutti i metodi, non fanno 
osservare altro, che una forte iperemia, con grande quantità di leucociti. Nel 
pulmone destro niente di speciale. 


2° Coniglio, del peso di grammi 900. 
Iniezione di un cme. di soluzione nel pulmone destro; ucciso dopo 4 ore. 
Oltre la iperemia meno accentuata del precedente, niente altro si nota. 
indi Nel sublimato non si osserva ioduro di mercurio; nell’urina avvi la reazione 
I ica. 
Al microscopio i tagli eseguiti, tranne una leggiera iperemia, niente altro 
di speciale fanno osservare. 

3° Coniglio, del peso di 860 grammi. 

Iniezione di un cme. nel pulmone destro; ucciso dopo 24 ore. 

Niente di notevole si osserva, né macroscopicamente, nò microscopicamente, 
nè nell'urina si ha reazione. 

4° Coniglio, del peso di grammi 1200. 

Iniezione di 1/2 cme. nel pulmone sinistro, ripetuta per tre volte, con giorni 
alterni. L'animale si è mostrato sempre svelto, non ha avuto mai febbre ed è 


cresciuto di peso di 15 . . 
Dopo due ore dall’iniezione compariva la reazione iodica nelle urine, e ter- 


minava dopo 6 ore 


(1) Fagozzi. Gl'Incurabili, anno XIV. 
(15) 
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Ucciso l’animale, dopo due giorni dall'ultima iniezione, niente di speciale si 
nota nel pulmone iniettato macroscopicamente. 

Al microscopio, rispetto all’altro pulmone, si osserva una lievissima iperemia, 
alveoli senz’alcuna alterazione e solo in alcuni si nota un aumento di leucocitosi. 


5° Coniglio, del peso di grammi 13:0. 

Iniezione di 1/2 cme. ripetuta per 6 volte in giorni alterni, nel pulmone sinistro. 

Non presenta nessun sintomo d’intolleranza, nè elevamento di temperatura; 
il peso si eleva di 40 grammi. 

Nell’urina la reazione iodica si comportava come nel precedente. 

Sacrificato l'animale, dopo tre giorni dall'ultima iniezione, le note presen- 
tate sono su per giù le stesse del precedente esperimento, solo si osserva mag- 
giore aumento di leucociti. 

6° Coniglio, del peso di grammi 1(:09. 

Iniezione di un cme nel pulmone destro ripetuta per sei voltein giorni alterni. 

Il coniglio non ha alcun sintomo di intolleranza, si eleva di 30 grammi il peso. 

Nell’urina la reazione iodica si riscontra come nei casi precedenti. 

All’autopsia niente di speciale si riscontra macroscopicamente. Nel mettere 
il pezzetto di pulmone iniettato nel sublimato, si ha la precipitazione di ioduro 
di mercurio. 

Al microscopio, tranne l’aumento di leucociti, niente altro si osserva nè negli 
alveoli nè nei bronchi. 


7° Coniglio, del peso di grammi 120. 

Iniezione di un cme. di soluzione nel pulmone destro, ripetuta per 10 volte 
alternativamente. o. l 

Nessun fenomeno d’intolleranza si osserva, del resto si comporta come nei 
precedenti. 


- Nè macroscopicamente, nè microscopicamente si osservano alterazioni degne 
di nota nel pulmone iniettato. 


8° Coniglio, del peso di grammi 1000. 


Iniezione di un cme. nel pulmone destro ripetuta per 20 volte in giorni al- 
terni, ed ammazzato l’animale dopo quattro giorni dall'ultima iniezione. 

In vita niente ha fatto notare; è cresciuto di 40 grammi in peso. Nell’urina 
la reazione iodica dal quarto giorno si è resa persistente più o meno intensa- 
mente, ma sempre si è mostrata, ed è scomparsa dopo tre giorni dall'ultima 
iniezione 

Le ricerche macroscopiche e microscopiche sono state del tutto identiche ai 
conigli precedenti. 


A questo punto ci è cembrato inutile continuare le esperienze, perchè co- 
stantemente gli stessi risultati si ottenevano. 


Da tali risultati appare chiaro che il coniglio sopporti benissimo le iniezioni 
parenchimali di iodo, senza mostrare alcun sintomo d’intolleranza pel rimedio. 

Difatti ad un coniglio del peso di grammi 100) abbiamo iniettato 20 cme. di 
soluzione, senza avere il menomo fenomeno d’intolleranza. 

_ L'eliminazione dell’iodo per l'urina si è effettuata costantemente, però mag- 
gior permanenza si aveva nel pulmone, quanto più alta era la dose lniettata, 

ur scomparendo nell’urina, persisteva nel pulmone iniettato (precipitato di io- 

uro di mercurio). | 

. Nessun’alterazione degna di nota e che facesse controindicare il rimedio, ab- 
biamo riscontrato. 

Ora, oltre al potere battericida dell’iodo, da quanto innanzi abbiamo detto, 
crediamo poter basare l’applicazione della cura Durante nella tubercolosi pulmo- 
nare, su due fatti, positivamente stabiliti, cogli esperimenti eseguiti sui conigli 
e da noi fedelmente innanzi descritti: 


(16) 
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1° L'aumento di peso, ottenuto nei conigli, dimostra un miglioramento 
positivo nelle condizioni generali della nutrizione; il che significa che i poteri 
organici, dietro lo stimolo dell’iodo, sumentano sensibilmente la loro attività. 
Ora, quando con la cura Durante ottenessimo in un tubercolotico lo stesso 
risultato, vuol dire che avremmo elevato l'indice di resistenza del suo organismo e 
quindi l’avremmo messo in condizioni migliori per vincere un nemico tanto potente, 
il bacillo di Koch. Del resto in tutte le cure della tubercolosi, non esclusa la 
sieroterapia del Maragliano, il primo risultato si chiede alla nutrizione migliorata. 
2° L'iperemia e la presenza di leucociti nel pulmone iniettato ci autoriz- 
zano a pensare che l'infiammazione reattiva, provocata colla soluzione Durante, 
in virtù dell’aumentata chemiotassi, potrebbe neutralizzare l’attività distruttrice, 
demolitrice del bacillo di Koch; distruggere la virulenza delle tossine dallo stesso 
prodotte e metterlo, in secondo tempo, in condizioni da non trovare più il ter- 
reno adatto al suo sviluppo ed alla sua vitalità. 


ConcLustove. — A noi sembra che impunemente si possono praticare le inie- 
zioni con la soluzione Durante nel parenchima pulmonale, circondandosi, benin- 
teso, delle maggiori csutele di asepsi ed antisepsi, e poter giungere a dosi abba- 
stanza elevate senza che si verificasse alcun inconveniente. 

Non resta che augararci di poter presentare qualche risultato positivo rispetto 
alle dette iniezioni fatte in pulmone tubercolizzato, ciò che non ci è possibile fare 
sperimentalmente sugli animali, per ragioni che ognuno potrà comprendere. 





II. 


Istituto DI CunIcA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI RoMA 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Sul'ulcera perforante del piede e sulla sua cara collo stiramento dei plantari 


Prof. dot. D. B. RONCALI, Aiuto della clinica chirurgica 
Professore pareggiato di patologia spaciale chirurgica dimostrativa nella R. Universita di Roma, 


La cura del mal perforante del piede collo stiramento dei nervi 
plantari nel territorio dei quali trova la sua sede l’ulcera, proposta 
nel 1882 da Parona (1), praticata nel 1894 da Chipault (2) e adottata con for- 
tuna ognor crescente da numerosi chirurghi stranieri e in modo speciale 
francesi, è la prova più convincente che questa singolare forma morbosa, 
come avevano pensato, prima il Durante (3) in Italia (1872-1874), e poscia il 
Duplay e Morat (4) in Francia (1873), sia di natura essenzialmente trofica 
e legata costantemente ad un'alterazione midollare o ad una lesione dei 
nervi periferici. 

(1) Parona. Note cliniche sulla cura del mal perforante del piede. Gazzetta degli Ospe- 
dali, 1882, 

(@) ConpauLt. Un nonvean traitement dn mal perforant. Presse Médicale, 1895. 

(3) Dura Nel vendiconto della Clinica chirurgica della R. Universita di Roma diretta 
dal Prof. C. Mazzoni per l'anno 1872. 

Ip. Sul male perforante del piede. Ricerche anatomiche e cliniche. Archivio di chirurgia 
Pratica del Palasciano, 1874. 


(1) Dceray et Monat. Recherches sus la nature et la pathogénie du mal perforant plan- 
aire. Archives générales de médecine, 1873. 
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I primi a creare dell’ulcera perforante del piede un’entità morbosa 
a sè furono il Vesigné, il Leplat ed il Nelaton, i quali avevano rilevato 
come i caratteri salienti di questo morbo erano: la nessuna sensibilità 
del seno fistoloso; la persistenza del processo nonostante le cure; la 
sua facile riproduzione in luogo; e finalmente la straordinaria tendenza 
dei tessuti dell’ulcera alla necrobiosi. Di fronte all’esattezza ' di questo 
nosografismo tracciato dalla scuola francese, che caratterizza l’ulcera per- 
forante del piede, come entità morbosa a sè; troviamo le descrizioni della 
scuola tedesca e principalmente quelle di Pitha e di Shoemaker, in base 
alle quali si venne a dire: che, nell’ulcera perforante del piede, la solu- 
zione di continuo è dolorosissima e mostra una particolare tendenza alla 
neoformazione di granulazioni fungose e di coni epiteliali. È sufficiente un 
rapido sguardo alle osservazioni di Pitha e di Shoemaker, perchè si 
comprenda come questi autori abbiano descritto processi ulcerativi nel 
piede, i quali non avevano nulla a che vedere col caratteristico mal perfo- 
rante descritto per la prima volta da Leplat. 

Quantunque dagli studi di Vesigné, di Leplat e di Nelaton traspa- 
risse nettamente come il male perforante del piede non potesse avere 
altra causa efficiente all'infuori di una lesione nervosa; pur nondimeno 
tale concetto non entrò definitivamente in patologia se non quando il 
Durante nel 1872-1874 e Duplay e Morat nel 1873, ebbero pubblicate le loro 
memorie, nelle quali in base a seriissimi studii anatomo-patologici dimostra- 
rono chiaramente che l’ulcera perforante del piede era di natura trofica. 

Il Durante, infatti studiando clinicamente e anatomo-patologicamente 
tre casi di mal perforante venne a dire: in base alla tendenza dell’ulcera ad 
approfondirsi più che ad estendersi; alla sua persistenza ad ogni mezzo 
terapeutico; alla sua facile riproduzione in sito o nei punti circostanti; 
alla sua insensibilità o quasi; alla prevalenza del processo necrobiotico 
sul neoplastico nel connettivo dell’ulcera e del neoplastico sul necrobio- 
tico nell’épidermide della stessa; e finalmente alle alterazioni vasali e dei 
filamenti nervosi; che l’ulcera perforante del piede doveva la sua origine 
sempre ai disturbi di circolazione locale, determinati da alterazione ‘ner- 
vosa, vale a dire che essa era un’ulcera dovuta a paresi vasomotoria. 

Duplay e Morat nei loro studii sopra la patogenesi e la natura ‘del 
mal perforante plantare dissero: che, il mal perforante è costantemente 
sotto la dipendenza diretta di una nevrite periferica, che può essere 
tanto di natura degenerativa, quanto interstiziale; che la malattia non si pro- 
durrebbe mai senza un’ alterazione dei filamenti nervosi della regione malata; 
e finalmente l’u/cerazione deve estimarsi quale lesione di natura trofica. 

I lavori di Durante e di Duplay e Morat furono seguiti da varii altri 


in cui nettamente vennero accettate le loro idee; ed il Chipault nel 1888, 
(18) 
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nella clinica di Teofilo Anger, in una memoria sopra il mal perforante del 
piede venne a concludere: che, decisamente la causa di questo morbo dove- 
vasi ricercare in una lesione del sistema nervoso centrale o periferico. 

Etiologicamente, il mal perforante può essere tanto sintomatico quanto 
idiopatico. Allorquando la malattia è la conseguenza di una lesione ante- 
riore diretta o indiretta del sistema nervoso come: ferite dei nervi degli 
arti inferiori ed in particolare dello sciatico o del tibiale, ferite, compres- 
sioni o lesioni varie della midolla spinale o del cervello, o lesioni del sistema 
nervoso in seguito a intossicazioni generali dell'organismo, come il diabete, 
l’idrargirismo, l’alcoolismo, ecc., in tal caso si può parlare di male perfo- 
rante sintomatico. Invece si parlerà di male perforante idiopatico se questo 
è dipendente da cause diverse che agiscono direttamente sopra le estremità 
terminali dei filamenti nervosi come possono essere: i congelamenti e le 
scottature di vario grado, le piccole ferite infette degli arti inferiori, ecc. 

Tuffier e Chipault (1) in una memoria pubblicata nel 1871 dissero 
nettamente che il male perforante plantare poteva dipendere: da altera- 
zioni esistenti nelle estremità dei filamenti nervosi; da lesioni esistenti nei 
tronchi nervosi; e finalmente da lesioni che riconoscono la loro sede nella 
midolla spinale. 

Chalais (2) osserva che le cause con sede nelle estremità nervose deter- 
minano il mal perforante, sia localizzandolo sopra un arto già malato, 
sia provocando su un piede sano una neurite; il tipo di questa specie di 
ulcera, è il male perforante che interviene, in seguito a congelamento delle 
dita. In quanto alle cause che riconoscono la loro sede nei tronchi 
nervosi possiamo citare 1 casi di mal perforante riferiti da Rochet e dal 
Berger. Rochet (3) parla di mal perforante consecutivo a compressione e a 
contusione dello sciatico e Berger (4), riferisce un caso di ulcera perfo- 
rante per compressione da callo del tibiale posteriore (4). ' 

In quanto alle lesioni che riconoscono la loro sede nella midolla spinale 
come provocatrici del mal perforante in primo luogo troviamo la tabe. 
Gascuel sopra 91 osservazioni ha trovato 69 volte il mal perforante as- 
sociato ad una lesione del sistema nervoso centrale, e di queste, 32 volte 
si trattava dell’atassia. Invece Tuffier e Chipault non credono a questa 
frequenza del mal perforante tabetico, avendo osservato soltanto 7 volte 
Yatassia sopra 51 casi di mal perforante. In generale il mal perforante 
nei tabetici appare nel periodo preatassico; infatti nei 7 casi di Tuffier 
e Chipault, 4, erano apparsi nel periodo preatassico. 





(1) Tcrrme è CAPAULT. Archives de médecine, 1801. 
(2) Chatars, These de Paris, 1897. 
(3) Rocwer. Province médicale, 1892. 
(4) Berger. Bulletin médical, 1897. 
(O) 
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Il mal perforante, oltre nella tabe, lo risconiriamo eziandio nella 
paralisi generale, come ha dimostrato il Barthélemy raccogliendo 18 casi; 
nel morbo di Parkinson; nel morbo di Friedreich ; nella mielite trasver- 
sale; nell’atrofia muscolare progressiva e nel morbo di Morvan. Anche i 
traumi della colonna vertebrale possono essere accompagnati. da mal 
perforante; infatti il Jaccoud in un caso di frattura vertebrale, ha osser- 
vato l’ulcera perforante, intervenire successivamente in tutte le dita del- 
l’infermo, al quale per guarirlo furono amputate tutte le dita. Mali perfo- 
ranti furono riscontrati anche nel morbo di Pott e nella spina bifida. 

Le intossicazioni croniche dell'organismo, e quindi del sistema ner- 
voso, sono anche esse causa del mal perforante e lo determinano, sia 
producendo direttamente delle nevriti, sia agendo dapprincipio sul sistema 
nervoso centrale e poscia sui nervi periferici. Le principali intossicazioni 
che possono determinare questo morbo, come dicemmo, sono: l’alcoo- 
lismo (Mirapeix, Mayet, Faure, ecc.); il diabete (Kirmisson, Jeannel, Du- 
vernoy, Darné, ecc.) e l’idrargirismo (Menard). 

Possiamo dire perciò: che, il mal perforante può avere doppia ori- . 
gine, un’origine da nevrite periferica ed un'origine da lesione midollare, 
che può essere: la tabe, la siringomielia, ecc., e tutti quei ' processi che in 
qualche modo possono ledere la midolla spinale come: tumori, lesioni 
traumatiche e degenerazioni da intossicazioni croniche. 

Che nel male perforante il sistema nervoso centrale o periferico si 
trovi leso in qualche modo, si desume dagli altri disturbi di natura tro- 
fica che quasi costantemente si ritrovano negli individdi affetti di ulcera. 
plantare.del piede ; disturbi trofici, la cui provenienza nervosa riesce provata 
dal fatto, che, fenomeni identici si possono riprodurre sperimentalmente 
negli animali ledendo in qualsiasi modo il cervello o la midolla spinale. 

È noto infatti che, tutte le volte che il sistema nervoso centrale o 
periferico vengano in qualsiasi modo lesi, intervengono nell’ organismo 
svariatissimi fenomeni di disturbato trofismo. Dai lavori sperimentali di 
vari osservatori risulta: che, le operazioni di qualsiasi natura sopra l’en- 
cefalo o la midolla spinale producono quasi sempre disturbi nella nutri- 
zione, le quali si esplicano sia in forma di disturbata nutrizione gene» 
rale, sia in forma di disturbata nutrizione locale. Nei (1) miei esperimenti di 
compressione del cervello e di ablazione parziale o totale del cervelletto 
ebbi a constatare nei cani numerosi fenomeni di alterato trofismo, sia 
generale che locale. I cani infatti col cervello compresso o col cervelletto 
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_ (1) RoncaLi. Sopra la compressibilità dell'encefalo. Studi sperimentali anatomo-patologici 
e clinici. Roma, Società Editrice Dante Alighieri, 1898. 
Roncaul. Intorno alle estirpazioni parziali o totali del cervelletto. Il Policlinico 1899. 
(30) 
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asportato in parte o in totalità, mostravano, non di rado, un progressivo 
dimagramento che terminava in un vero ischeletrimento; più di frequente 
in essi si sviluppavano: poliuria, infezioni localizzate, dermatiti, alo- 
pecie, ulcerazioni ed anche artropatie di origine trofica. Fatti analoghi 
fui in grado di rilevare in infermi con lesioni nel cervello e nella midolla 
operati nella Clinica di Roma. . ° 
Torniamo ora agli infermi di ulcera perforante del piede. In questi 
infermi si riscontrano numerosi altri disturbi trofici che indicano netta- 
mente un cointeressamento del sistema nervoso, disturbi trofici i quali hanno 
grandissima analogia con quelli che sperimentalmente, come dicemmo, 
si sono ottenuti consecutivamente alle lesioni del sistema nervoso, sia 
centrale che periferico. Questi infermi, infatti, dal lato del sistema corneo, 
mostrano: ora una iperattività dell'epidermide in forma di squame epi- 
teliali che prendono talvolta l'aspetto della ittiosi o dei corneomi; ora una 
diminuzione della evoluzione epidermica che conferisce alla cute un 
aspetto splendente e levigato. Dal lato delle appendici cutanee troviamo 
ancora dei fatti abbastanza strani. I peli sono talvolta più folti e più lun- 
ghi del normale, più di sovente però mancano addirittura; in quanto alle 
unghie possiamo dire: che, in queste si riscontrano diverse alterazioni, 
così nel colore come nella tessitura; esse appaiono giallastre, nerastre, 
striate trasversalmente, rugose, dure e spesse al punto da presentare 
l'aspetto di vere corna, ovvero sono atrofizzate e si staccano dalla matrice 
con facilità; sia per riprodursi di nuovo, sia per scomparire del tutto. 
Anche dal lato del tessuto muscolare qualche volta possono ritrovarsi 
delle alterazioni di non lieve importanza. Infatti non infrequentemente 
esistono ipotrofie nei muscoli dell'arto ove esiste l’ulcera perforante e 
qualche volta si può giungere fino all’atrofia completa dei muscoli inte- 
r i di un piede o di ambidue. . 
Negli infermi, di cui più avanti saranno riferite le storie, i fatti tro- 
fici a carico della cute e delle unghie ed anche del tessuto muscolare 
erano notevolissimi. In ambedue, nell’epidermide, vi era una notevole ipe- 
rattività che si era esplicata colla formazione di squame epiteliali attorno 
all'ulcera che, per la disposizione, avevano quella che assumono queste 
squame nei corneomi. In quanto alle unghie, in ambidue erano di colorito 
nerastro, ed avevano un aspetto nodoso e grossolanamente striato; la loro 
consistenza era estremamente dura. Inoltre nell’ infermo dell’ osserva- 
zione II, il quale era affetto da sclerosi laterale amiotrofica, esistevano alte- 
razioni molto interessanti a carico di alcuni gruppi muscolari. Infatti negli arti 
superiori, oltre ad un’evidente ipotrofia dei muscoli degli avambracci, esi- 
steva una atrofia accentuatissima dei muscoli dell’eminenza tenar ed ipotenar” 


non che dei muscoli interossei della palma e del dorso delle mani. 
(1) 
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Oltre a questi fatti di disturbato trofismo negli infermi affetti di ul- 
‘ cera perforante si riscontrano numerosi disturbi della funzionalità. Le 
sensibilità tattile, termica e dolorifica possono essere tanto diminuite, 


Deli quanto scomparse. Qualche volta queste sensibilità possono anche essere 





esagerate e questo stato di iperestesia può accompagnarsi a fenomeni 
dolorosi intensi nel segmento dell’arto malato. I disturbi della motilità 
possono anche ritrovarsi negli infermi di ulcera perforante, ma questi 
fatti sono molto rari; all’incontro l’esagerata secrezione sudorifera è un 
fatto comunissimo. In ambedue gli infermi esisteva questa esagerata 
secrezione di sudore negli arti inferiori e nell’infermo dell’osservazione II 
erano molto spiccati i disturbi della motilità dati da un indebolimento nella 
forza muscolare degli arti inferiori e superiori. . 

Anche le lesioni anatomo-patologiche che si riscontrano negli infermi 
affetti da ulcera perforante valgono a viè maggiormente convalidara 
l'origine nervosa di tale processo. Nelle ossa e nélle articolazioni all’in- 
fuori della osteite e della necrosi che si trovano nei punti corrispondenti 
all’ulcera, come è per l’infermo dell’osservazione I, possiamo riscontrare 
nelle diverse parti dello scheletro del piede, o un po’ più al di là, le 
alterazioni dell’osteite condensante, quelle dell’anchilosi fibrosa delle arti- 
colazioni e qualche volta anche la fusione delle due estremità articolari. 

Tralasciando queste lesioni macroscopiche, che come le anzi ricor- 
date sono anche di natura trofica veniamo a considerare i fatti che 
l’istologia patologica ci fa rilevare a carico dei tessuti dell’ultera e so- 
pratutto dei vasi e dei nervi che trovansi in prossimità del seno fistoloso. 
I primi studi in proposito furono fatti da Durante e da Duplay e Morat, e 
si può dire che le osservazioni istopatologiche fatte da questi autori con- 
cordano pienamente fra di loro, in quanto alle alterazioni che si notano 
nella cute, nel sottocutaneo, nei nervi e nei vasi; e se qualche diversità 
esiste, questa dipende dalla contingenza che non ogni ulcera perforante pre- 
senta gli stessi fatti, poichè in alcune predomina la tendenza da parte dei 
tessuti all’ipertrofia e in altre la tendenza all’atrofia. Il fatto però sopra 
il quale questi autori sono pienamente d’accordo è la costante man- 
canza nell’ulcera perforante tipica dell’infiltrazione leucocitaria e quando 
ciò esiste, è mestieri pensare che nell’ulcera perforante è intervenuto un 
processo infettivo. 

Il Durante studiando microscopicamente tre casi di mal perforante, 
dette delle lesioni isto-patologiche la descrizione seguente : « Le sezioni 
microscopiche verticali di tutto il seno ulceroso, mostrano lo strato corneo 
dell'epidermide nei margini dell’ulcera, di uno spessore straordinario, 
“il quale però va diminuendo, fino a ridursi a un solo strato di cellule 


epiteliali a misura che si avvicina al fondo dell’ulcera. Il corpo mucoso 
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di Malpighi è formato quasi esclusivamente dalle introflessioni interpa- 
pillari, che scendono a guisa di coni profondamente nel derma, per cui 
si vedono le papille allungatissime, penetrare fin quasi allo strato corneo. 

« Le papille circostanti ai margini del seno ulceroso sono ricche di 4 
di ampi vasi capillari e attorniate da numerose cellule giovani; quelle 4 
che stanno vicino al margine e contro la parete dell’ulcera, sono formate 
di un tessuto fibroso fascicolato, provvisto di scarse cellule fusiformi 
e stellate e prive affatto di vasi. 

« Là dove l’epitelio cessa di tappezzare il seno ulceroso, la parete 
ed il fondo dell’ulcera sono formati da fibrille connettivali e da grosse Ù 
fibre elastiche spezzate e ridotte in poltiglia come se fossero state in ma- 1 
cerazione. Fra le loro maglie dove le fibre sono meglio conservate e poco 
discosto dalla superficie ulcerosa si vedono moltissime granulazioni gras- 
sose e qualche elemento cellulare avvizzito o in via di degenerazione. 
Man mano che ci inoltriamo verso i tessuti sani cominciano a compa- 
rire i capillari sanguigni e poche arteriuzze a pareti spessissime, gli uni 
e le altre circondati di un’area rimarchevole di elementi giovani. Qui e 
lì si osservano canali varicosi e lacune rivestite d’endotelio che forse Ù 
sono linfatici dilatati. Si riscontra qualche ramo nervoso, o qualche se- 
zione di esso avvolto ed infiltrato da una massa di cellule per cui in 
alcuni punti le fibre nervose sono scomparse o ridotte al cilindro dell’asse. 

« Il tessuto che attornia il fondo dell’ulcera è formato di fibre ela- 
stiche grossissime e di fibrille congiuntivali molto trasparenti e disse- 
minato di elementi fusiformi. 

« Nelle sezioni parallele alla superficie della pelle, fin verso la metà 
delle papille e in vicinanza delle pareti dell’ulcera, si osservano vasi ca- vi 
pillari e arteriuzze obliterati e distrutti da un tessuto congiuntivo cica- 
triziale. Le arteriuzze ancora pervie possiedono una parte muscolare i 
relativamente robusta, attorniata di elementi cellulari piccoli e rotondi. i 
L'epitelio del corpo mucoso di Malpighi si mostra ben conservato; è 
rimarchevole però la grossezza e la lunghezza delle sue ciglia. 

« In fine è notevole pure la trasformazione che subiscono le ghian- 
dole sudorifere nella parte. Diviene ampio il lume del loro canale e volu- 
minoso il glomerulo nelle vicinanze dell’ulcera, ma a misura che si ac- 
costa il processo ulceroso il lume del canale si restringe, l’epitelio delle 
sue pareti lo riempie completamente, mentre diviene più manifesto il 
tessuto congiuntivo interstiziale, che acquista l’aspetto di un tessuto 
connettivo areolare, quando l’epitelio scompare per degenerazione o si è 
ridotto in poche o piccole cellule (1). » 











(1) Durante. Sal male perforante del piede. Ricerche anatomiche e cliniche. Archivio 
di chirurgia pratica del Palasciano, 1874. 
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Duplay e Morat appoggiandosi sopra numerosi esami istologici di 
ulceri perforanti e sopra tutto, di filamenti e tronchi nervosi tolti nella 
vicinanza o a distanza del mal perforante, vennero a dire: che, nel- 
l’ulcera perforante tipica il derma ed il tessuto ipodermico si trovano 
ispessiti, con grande tendenza a divenire fibrosi, qualche volta però in 
questi tessuti si rileva una notevole atrofia al punto che a livello delle 
estremità ossee, queste non trovansi rivestite che dalla sola cute assot- 
tigliata e pronta ad ulcerarsi. Anche il sistema vasale trovasi alterato, 
.il che dipende, secondo gli autori, più che da un'alterazione primitiva 
dei vasi, da una lesione in diretta dipendenza della lesione dei nervi. 
Queste lesioni colpiscono tanto le arterie quanto le vene e si presen- 
tano tanto sotto la forma di endoarteriti quanto sotto quella di pe- 
riartiriti. 

In quanto alle lesioni dei tronchi nervosi Duplay e Morat scrivono: 
« che, l'alterazione dei tronchi nervosi nel mal perforante, è una lesione 
degenerativa in tutto simile a quella che’ si produce consecutivamente 
alla sezione dei nervi e in seguito alla loro separazione dai centri tro- 
fici: alterazione del cilindrasse e della mielina. » Infatti essi si riducono 
alla sola guaina di Schwenn, non contengono più nè cilindro dell'asse e 
nemmeno mielina e i resti di quest’ultima si mostrano in forma di gra- 
nulazioni più o meno sottili e rade. Vi è inoltre la proliferazione del 
nucleo neli’interno della guaina. 

Duplay e Morat hanno eziandio trovato: « a livello delle fibre in 
piena degenerazione, alcune i cui segmenti inter-anulari avevano una 
lunghezza di 1/4 a 1/10 di millimetro e di cui la mielina, sotto l’influenza 
dell'acido osmico, prendeva una tinta un po’ azzurrognola, in luogo di 
colorirsi in nero intenso come fanno i nervi adulti, di cui il nucleo era 
voluminoso e il protoplasma quasi continuo sulla faccia interna della 
guaina di Schwann » ed aggiungono : che, « anche le fibre che hanno 
gli attributi dei nervi adulti e sani possono avere subito la lesione de- 
generativa, e visto il decorso estremamente lento della malattia, avere 
avuto il tempo di riprendere i loro caratteri normali. » 

Finalmente gli autori da questi loro studi concludono: che, «le lesioni 
nervose nel mal perforante, possono così riassumersi: da una parte, una 
lesione continua, ed è la degenerazione dei tubi nervosi, e dall’altra una 
infiiammazione del tessuto connettivo del nervo (nevrite periferica o in- 
terstiziale di contiguità) (1). » 

Ciò premesso, riporto i due casi di male perforante da me operati 
collo stiramento dei plantari : 

(1) DupLAY et Morar. Recherches sur la nature et la pathogénie du mal perforant 


plantaire. Archives générales de médecine, 1873. 
(24) 
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OSSERVAZIONE I, Anamnesi. — Galli Ernesto, d’anni 48, tipografo, 
da Abbiategrasso (provincia di Milano) entra in clinica I’8 novembre 1899. 

Il padre morì a 75 anni per marasma senile, secondo quanto dice l’in- 
fermo, e per circa 35 anni ebbe mal perforante bilaterale, con lesioni abba- 
stanza gravi nel piede destro, tanto che fu necessaria l'asportazione del 2° dito. 

Un fratello morì di nefrite a 50 anni, dopo essere stato - affetto per 
3 anni di mal perforante bilaterale e dopo che anche a lui era stato 
asportato a destra il 2° dito. 

Un altro fratello morì a 22 anni, per un flemmone alla coscia destra: 
da circa 10 anni era travagliato da mal perforante bilaterale: anche a 
questi fu asportato ;l 2° dito del piede destro. 

Un terzo fratello vivente trovasi anche affetto di mal perforante 
bilaterale, 

Nessuno di questi aveva una professione che li costringeva a rima- 
nere varie ore del giorno in piedi: il padre ed il primo fratello erano im- 
piegati; il terzo ed il quarto fratello orefici. Nessuno fu alcoolista. A quanto 
dice l’infermo, la nutrice del padre fu sifilitica: nè il padre però, nè aleuno 
dei figli ebbe mai manifestazioni che facessero pensare all'esistenza di 
quest’infezione, 

La madre mori di tifo. Due sorelle vivono in perfetta salute. 

Pare che nessun altro della famiglia, eccetto i suddetti, abbiano mai 
avuto il mal perforante. 

Nella sua giovinezza il nostro infermo ebbe un’ulcera al frenulo, sorta 
circa una settimana dopo il coito, che persistè sei mesi. Mai ha avute 
manifestazioni che ricordano la sifilide. 

Non ricorda d’aver avute altre malattie degne di nota: ci dice soltanto 
che fu fortissimo bevitore, tanto che ogni sera era ebbro. Non abusò mai 
di coito. 

A 28 anni contrasse matrimonio: ebbe 4 figli dei quali, due vivono 
e stanno bene, mentre gli altri due morirono l'uno di pleurite, l’altro di 
un’affezione intestinale, che l’infermo non sa precisare. 

L’infermo asserisce che da molti anni non è più bevitore, che con- 
duce vita regolata, e cerca d’affaticarsi il meno possibile, per quanto glielo 
consente il suo mestiere di tipografo, che lo obbliga a rimanere in piedi 
per molte ore. 

Il Galli dice che da giovine era un instancabile camminatore, e avanti 
che comparisse la malattia, dopo il cammino sempre risentiva leggiera 
dolenzia in ambedue le piante, specialmente nella loro porzione anteriore. 

Nel 1878 s’accorse che nella porzione anteriore della regione plan- 
tare sinistra s'era formato un callo rotondo, grande quanto una moneta 
da un soldo, presso un margine del quale esisteva una bollicina bruno- 
rossastra, un po’ dolente. L’infermo scontinuò con le unghie la cute che 
corrispondeva a questa bollicina; ne uscì liquido rossastro e il dolore 
cessò del tutto. Rimase però una lesione di continuo circolare, poco pro- 
fonda, da cui colava una scarsa secrezione tenue. 

La soluzione di continuo andò scomparendo, ma dopo un certo tempo si 
notò un'altra bollicina presso un margine del callo che ebbe la stessa 
evoluzione della prima. Da allora apparvero altre bollicine e di alcune 
l’infermo non s’accorgeva se non quando per la lesione della cute corri- 
spondente, il liquido che ne usciva insudiciava la calza. 

Alcune volte invece d’una bollicina, si formava un ascessolino, dolente, 


dalla cui rottura usciva un liquido denso giallastro. 
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Il Galli, per lenire i leggeri disturbi, rammollì in acqua calda il callo 
e l’asportò e comparve così una ulcerazione, insensibile al tatto. Inoltre 
.l’infermo notava che tanto nell’ inverno, quanto nell’estate, il terzo infe- 
riore della gamba e il piede ove aveva l’ulcera erano sempre bagnati 
di sudore. | 

Dieci mesi dopo il principio della malattia l’ulcerazione si era appro- 
fondita; il piede e la porzione inferiore della gamba avevano incominciato 
ad essere edematosi, specialmente verso sera, dopo che l’infermo s'era 
affaticato durante il giorno. Nello stesso tempo incominciarono dolori 
laceranti che scomparivano gradatamente col riposo e irradiandosi di 
tratto in tratto dal piede al ginocchio. 

Per tali ragioni l’infermo ricorse ad un sanitario, il quale curò l’ulcera 
col caustico altuale. 

Tre mesi dopo questa cura, il Galli era guarito; senonche tra- 
scorso -appena un anno, ricomparve la malattia allo stesso piede. 
L’affezione da allora persistette nella regione delle articolazioni me- 
tatarsofalangee. Le callosità però con le ulcere relative non sono state 
sempre fisse ad un punto: il riposo bastava a fare scomparire tutte 
le lesioni, ma ripreso il lavoro queste tornavano o nel posto di prima 
o vicino. 

Nella porzione anteriore della regione plantare destra si manifestò 
nel 1883, un’affezione uguale a quella esistente a sinistra, ma con caratteri 
più gravi, tanto che l’infermo nel 1884 volle recarsi a Milano, per esserne 
curato in un ospedale. Colà i sanitari l’obbligarono a rimanere in letto 
per 25 giorni, mentre trattavano la lesione con acido fenico. 

Tornato a Roma guarito, dopo un mese apparvero le solite lesioni. 
L’infermo trascurò per qualche tempo la sua malattia, ma le accresciute 
sofferenze l’obbligarono a ricorrere ad un sanitario, il quale asporto il 
2° ed il 3° dito. La guarigione ebbe luogo dopo tre mesi. 

Le solite lesioni non tardarono a riapparire nella regione delle arti- 
colazioni metatarso-falangee dello stesso piede destro. 

La malattia s'aggravò nel 1889, ed allora il Galli ricorse alla nostra 
Clinica, dove fu fatta l’escissione a destra del tramite ulceroso, coadiuvata 
dalla cauterizzazione con caustico attuale. La guarigione si ebbe in 30 
giorni. 

Senonchè anche questa volta. dopo un mese ricomparve la malattia. 
Da quest'epoca l’affezione al piede destro ha continuato, e con sintomi più 
gravi che a sinistra. 

Ora essendo aumentate le sofferenze, dopo 10 anni chiede nuovamente 
soccorso alla nostra Clinica. 

Stato presente. — Nel piede destro vi è la mancanza del 2° e del 3° dito. 
Ii collo del piede è aumentato di volume e non si vedono le rilevatezze 
date dall’estensore comune delle dita e dal tendine del tibiale anteriore. 
Il dorso del piede presenta una forma affusata cilindrica in guisa da 
continuarsi equabilmente col collo. La cute del piede ¢é- di colorito bru- 
nastro e mostra numerose ectasie delle vene del sottocutaneo. In corri- 
spondenza della prima articolazione metatarso-falangica si ha una le- 
sione di continuo allungata in senso trasversale per circa due centi- 
metri, di forma irregolare, a margini regolarmente incavati che vanno 
degradando verso il fondo della lesione, di colorito rosso fosco, lucente, 
tranne nella parte media, ove si presenta una piccola soluzione: di con- 
tinuo con granulazioni flaccide poco o nulla secernenti. In basso di detta 
zona callosa si nota la presenza di croste di colorito ematico asciutte. 

(26) 
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La temperatura della cute, in corrispondenza del piede destro, è in 
ogni punto leggermente aumentata. In vicinanza della zona callosa da noi 
descritta la cute si fa poco spostabile ed ha uno spessore maggiore del 
normale, così pure la sua consistenza è aumentata. Detta spostabilità si 
rende nulla e la consistenza molto maggiore in corrispondenza della zona 
callosa, per acquistare una durezza quasi lignea al margine della lesione 
di continuo. La palpazione profonda è molto dolorosa, specialmente quando 
la si pratica alla base del 4° dito, essa inoltre ci fa rilevare l’integrità del 
1° metatarso e la mancanza dell'estremo articolare del 4°; così pure non 
si ha percezione di resistenza del 2° e 3° metatarso. La prima falange 
dell’alluce è molto più corta che non quella omonima del dito dell’altro lato 
e non c'è dato apprezzare il capo articolare. Limitatissimi sono i movi- 
menti che detta falange può compiere sul metatarso e provocano un leg- 
giero senso di scricciolio. Limitatissimi sono del pari i movimenti della 
2* falange sulla 1°, anch’essa molto ridotta di volume in guisa che l’alluce 
da questo lato risulta d'una lunghezza della metà circa di quello del- 
l’altro Jato. 

Lo specillo penetra nella lesione di continuo con decorso obliquo 
dall’avanti all'indietro, dal basso in alto per circa tre centimetri e mezzo, 
provocando solo lieve gemizio di sangue ma non dolore. L’osso si trova 
scoperto e all’urto dello specillo non dà un suono lapideo. 

Nulla si presenta di anormale nel collo e dorso del piede sinistro. 

Nella pianta si nota una zona callosa lucente, della grandezza di 
circa due soldi, che in alto si continua con una lesione di continuo col 
fondo coperto di piccole granulazioni, lucenti e poco secernenti. 

I margini di detta lesione sono alquanto rilevati, e vanno egualmente 
degradando verso il fondo. 

La temperatura è ad ogni punto normale; la cute diminuisce la sua 
spostabilità in prossimità della zona callosa da noi descritta; in corri- 
spondenza della quale la spostabilità si fa nulla, la durezza callosa, quasi 
lignea. Con lo specillo non si penetra nella lesione di continuo che per 
circa mezzo centimetro, in mezzo a tessuti fibrosi, non sanguinanti, senza 
alcun dolore da parte dell’infe: mo. 

La palpazione è indolente in qualunque punto essa venga praticata. 

La sensibilità tattile, termica e dolorifica è normale in ambedue gli 
arti inferiori. I riflessi rotulei sono esagerati nei due latî e il clono del 
piede trovasi aumentato anche nei due lati. 

L’infermo ha sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari e pan- 
nicolo adiposo poco sviluppati. Cuore normale e polmoni con lesioni agli 
apici; apparecchio glandolare lievemente ingorgato. Urine normali. 


Diagnosi. — Ulcera perforanie bilaterale con carie della 1* falange 
del grosso dito di sinistra. 


Operazione. 14 novembre 1899. — Narcosi morfino-cloroformica. In- 
cisione di 6 _ centimetri a destra curvilinea iniziantesi dal bordo interno del 
tendine di Achille a livello dell’estremità del malleolo interno, e terminante 
al bordo interno del prolungamento dell’asse del malleolo tibiale. Incisione 
dell’aponevrosi superfieiale; colla sonda si scopre la guaina nervo-va- 
scolare che dopo la sua incisione fa rilevare la sua biforcazione arte- 
riosa al disopra e anteriormente alla biforcazione nervosa. Allora con un 
uncino ottuso si sollevano in alto e in avanti l’arteria e la vena e 
si trovano sotto i due nervi che si isolano con accuratezza. Isolato il 


nervo plantare intero, con un uncino ottuso si prende e si stira all’esterno 
| (27) 
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in modo da portare la sua posizione stirata all’esterno della ferita 
cutanea. Si esercita questa trazione continua per 5 minuti, dopo di che 
si ripone il nervo nella sua doccia fisiologica e si suturano i tessuti 
profondi con catgut e la cute con seta. Fasciatura. Si invia l’infermo a 
letto collocandogli l'arto ad un livello più alto del piano del letto. 


Diaria. 15 novembre 1899. — L’infermo non ha avuto vomiti, è stato 
calmissimo e non si è lamentatato di dolori. Oggi però si lamenta di 
continui e molestissimi formicolii nell’arto operato. 


16 novembre 1899. — I formicolii sono cessati e lo stato generale 
. è eccellente. | 
23 novembre 1899. — In questi giorni l’infermo è stato sempre bene 


e non si è notata mai nessuna elevatezza di temperatura. Oggi si tol- 
gono i punti e si trova riunione per prima. Le due soluzioni di continuo 
del piede operato sono disseccate e quasi completamente chiuse. Anche la 
piccola ulcera posta nel piede sinistro si trova notevolmente migliorata. Fa- 


sciatura. 

26 novembre 1899. — L’infermo viene licenziato guarito. Gli sì racco- 
manda di farsi vedere ogni tanto. 

10 dicembre 1899. — L’infermo si è presentato oggi e ci assicura che 


non ostante abbia lavorato, le ulcere del piede destro non l’hanno disturbato 
in alcun modo e che la guarigione dell’ulcera grossa in fondo a cui vi 
era l’osso leso si mantiene tutt'ora. Ispezionando infatti il piede operato 
rileviamo che la guarigione si mantiene perfettamente. 


15 gennaio 1900. — L’infermo oggi si è fatto rivedere e ci dice che 
l’ulcera perforante si è nuovamente riformata e che l’ha di molto tormen- 
tato con dolori in corrispondenza dell’articolazione metatarso-falangea 
del grosso dito di destra al punto da costringerlo a guardare il letto 
per più di una settimana. Infatti l'esame ci rende edotti come realmente 
l’ulcera si è riformata ma non ha più l’aspetto che aveva prima; essa 
infatti ha la dimensione di appena una moneta da un centesimo e alla 
specillazione non si riesce a scoprire osso denudato come si sentiva prima 
della operazione. Si consiglia al malato il riposo. 


12 febbraio 1900. — Si rivede oggi l’infermo e si trova che le condi- 
zioni locali dell’ulcera non sono affetto peggiorate. L’osso continua ad 
essere coperto di tessuto di granulazione e l’infermo ci assicura che i 
dolori non sono così forti come erano prima. Gli si consiglia di nuovo il 
riposo e di farsi rivedere. 


15 marzo 1900. — Si rivede l’infermo e si trova che le condizioni 
locali sono migliorate al punto che l’ulcera è scomparsa del tutto. 

Notizie recenti ci informano che l’infermo soccombette in seguito a 
bronco-pneumonite specifica circa 6 mesi dopo l’operazione. 


OSSERVAZIONE II. Anamnesi. — Giulio Piccioni di anni 32, oste, da 
Vignanello, entra in Clinica il giorno 2 gennaio per essere curato di una 
affezione al piede destro. Nulla di importante dal lato gentilizio. È stato 
sempre bene. Cinque anni addietro trovandosi in stato di forte emottività 
per un amore contrastato cominciò a notare gravi disturbi nervosi, sia 
a carico della psiche come a carico della motilità, che si traducevano in 
cloni e toni parossistici degli arti superiori ed inferiori, disturbi però 
che scomparvero dopo 10 o 15 giorni. Rimaserò però un’abnorme sensibi- 


lità ed eccitabilità del carattere. Due anni addietro a sinistra, cominciò 
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a notare nella regione plantare un indurimento calloso, che gli dava molto 
fastidio nel camminare; fattoselo levare, si manifestò in sito una piaghetta 
che in seguito alle cure dopo circa un anno guarì. Qualche tempo dopo 


detta piaga si manifestò di nuovo e poscia si ricoprì di un callo che venne. 


tolto a causa dell’intenso dolore che gli provocava nella stazione eretta, 
scuoprendosi di nuovo una piccola piaga che non guarì più. Qualche 
tempo dopo si manifestò una identica callosità nella pianta destra, con nel 
centro una lesione di continuo, che ancora persiste. L’infermo ha sudori 
alla notte specialmente accentuati nell’arto inferiore di destra. 


Stato presente. — Portando la nostra attenzione alla regione plantare 
déstra in vicinanza della plica digito plantare, verso il margine esterno 
si nota: una soluzione di continuo della grandezza quasi di una moneta 
di un centesimo di forma ovalare, con margini rilevati, lisci, di aspetto 
calloso, rilievo il quale si diffonde simmetricamente tutt’attorno alla 
lesione, per l'estensione di circa cm. 1. Sul limite della lesione, detti 
margini s’inflettono bruscamente verso il fondo e sono tagliati a picco 
ed incavati profondamente, costituendo un tramite ad ampia apertura, le 
cui pareti conservano l'aspetto calloso già descritto esternamente. Il fondo 
dell’ulcera si trova situato all’altezza di circa un centimetro è fatto di 
granulazioni torpide, asciutte, di colore rosso fosco; in alcuni punti coperte 
‘ di un detritus grigiastro-lardaceo. ]l colorito dei margini e delle parti imme- 
diatamente circostanti non possiamo apprezzarlo nel suo giusto valore, 
attesa la presenza di una pigmentazione rosso-mattone. Possiamo però 
affermare che l’aspetto calloso già notato sui margini lo si riscontra anche 
nelle parti più vicine della cute circostante, diffuso in modo irregolare 
con traccie evidenti di desquamazione. Il resto della cute, nella pianta, 
è un po’ più arrossata che normalmente, e la volta del piede è alquanto 
diminuita di capacità, dando un aspetto che si avvicina a quello del piede 
piatto. Anche il dorso e il collo del piede sono discretamente aumentati di 
volume e perciò sono scomparse le prominenze naturali degli estensori 
comuni delle dita. 


Alla palpazione si rileva essere la temperatura alquanto aumentata 
in corrispondenza delle regioni suaccennate e premendo colle dita sul 
dorso e sul collo del piede queste si affondano lasciando una traccia evi- 
dente di sé nelle parti molli turgescenti. Collo: specillo si penetra per 5 cm. 
dal basso in alto, senza provocare dolore, con leggiero gemizio di sangue, 
attraverso un tramite in parte fibroso, in parte come costituito di lamine 
sottili, papiracee che si attraversano facilmente e scattano sullo specillo, 
fino a giungere ad un piano di consistenza dura, rivestito di parti molli. 
La sensibilità generale in vicinanza della lesione di continuo è molto dimi- 
nuita, tanto che l’infermo non percepisce quando lo si tocca e non distingue 
la penetrazione di una punta di uno spillo da un semplice urto. 

Un poco più distante della plica digito-plantare sinistra, più vicino 
al margine esterno si ha la presenza di una callosità quanto una moneta 
di due centesimi, con piccola soluzione di continuo nel centro, in alcuni 
punti a superficie liscia lucente, in altri in preda a desquamazione e con 
una evidente pigmentazione bruno-ematica nella sezione posteriore. La con- 
sistenza è duro-callosa, quasi lignea e fortemente aderente ai piani pro- 
fondi. Si ha alterazione della sensibilità generale in corrispondenza all’area 
di indurimento. 


Il riflesso patellare è molto accentuato da ambidue i lati, esiste il 
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riflesso radiale a destra, è appena accennato a sinistra; debolissimi sono 
‘i riflessi cubitale ed il cremasterico. 

La sensibilità tattile e la dolorifica sono molto affievolite da ambidue 
‘ilati e spesso confuse, così pure la termica in grado più ancor rilevante 
e ciò nelle regioni del piede e della gamba. Altrove la sensibilità torna a 
farsi normale per quanto con un .leggiero ritardo di percezione. 

La forza è molto diminuita nell’arto inferiore destro, quasi normale 
a sinistra ; tale diminuzione è ancor più accentuata a carico degli arti su- 
periori ed è associata a impotenza a compiere movimenti intenzionali. Invi- 
tando l’ammalato a stendere le mani nella posizione di chi giura si nota 
un tremore alquanto pronunziato a carico degli arti superiori. Così 
pure invitandolo a prendere un oggetto, se è piccolo stenta alquanto 
ad afferrarlo, dirigendosi ad un punto diverso da quello occupato dal- 
l'oggetto medesimo. Negli arti superiori oltre ad una discreta ipo- 
trofia specialmente dei muscoli dell’ avambraccio, si notano eziandio 
altre lesioni anatomiche importanti a carico dele mani. Infatti dal lato 
della vola noi vediamo un’atrofia accentuatissima dei muscoli della 
eminenza tenar ed ipotenar, in guisa che tutta la vola ci si presenta ap- 
piattita; nel mezzo di essa si notano dei rilievi longitudinali corrispondenti 
al decorso dei flessori, che si accentuano nella posizione di flessione: dal 
lato del dorso si osserva un’atrofia pronunziatissima degli interossei e 
le dita normalmente sono in posizione di flessione sulla vola, dando alla 
mano un incipiente atteggiamento ad artiglio. In posizione diritta facendo 
chiudere gli occhi, il corpo subisce delle leggiere oscillazioni più accen- 
tuate in avanti; esiste dunque il fenomeno di Romberg. 

L’infermo del resto ha sviluppo scheletrico regolare, masse musco- 


lari e pannicolo adiposo poco sviluppati. Cuore e polmoni normali. Urine 
normali per qualità e quantità. 


Diagnosi. — Ulcera perforante in corrispondenza della plica digito- 
plantare verso il margine esterno di ambidue i piedi secondaria a scle- 
rosi laterale amiotrofica. 


Operazione - 10 gennato 1900. — Narcosi morfino-cloroformica. In- 
cisione di 7 centimetri curvilinea, che ha principio dal bordo interno del 
tendine di Achille a livello dell’estremita del malleolo interno e terminante 
al bordo interno del prolungamento dell’asse del malleolo della tibia. Si 
incide» allora l’aponevrosi superficiale e colla sonda si scuopre la guaina 
nervo-vascolare che dopo la sua incisione fa vedere la biforcazione arte- 
riosa al di sopra della biforcazione nervosa che si truva in basso ed in 
avanti. Scoperte così le due branche terminali del nervo tibiale, cioè a 
dire il nervo plantare esterno e l’interno ed isolato il nervo plantare 
esterno dalla sua guaina a mezzo della sonda, con un uncino ottuso si 
prende e si stira all’esterno in modo da sollevarlo ed allontanarlo per 
circa 1 centimetro dal margine della ferita cutanea. Si esercita questa 
trazione continua per 5 minuti, dopo di che si rimette il nervo nel 
suo posto fisiologico e si fanno due suture, l'una profonda con catgut e. 


l’altra superficiale della cute con seta. Fasciatura amidata e medicatura 
antisettica. 


Diaria - 11 gennaio 1900. — L’infermo in tutta la giornata non ha 
mai vomitato e non si è mai lamentato di dolori nel territorio del nervo 
stirato. 


12 gennaio 1900. — Stasera vi è un po’ di elevamento della tempe- 
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ratura e l'infermo dice di avere abolito il senso tattile nel piede e nella 
gamba fino al ginocchio del lato operato. 


13 a 18 gennaio 1900 — La sensibilità tattile nell’arto operato è ri- 
f tornata il giorno 15 e così il potere di sollevare l’arto dal piano del 
letto, cosa che prima il nostro infermo non poteva fare. Vi sono state 
parecchie elevaziont della temperatura di origine intestinale che furono 
dominate coi soliti purganti. La secrezione molesta e continua del sudore 

è anche cessata. 


19 gennaio 1909. — Si tolgono i punti e si trova riunione per prima 
della ferita di operazione. L'ulcera perforante posta sopra il territorio del 
nervo plantare esterno di destra si trova ricoperta da una crosta spes- 
sissima, completamente secca. Questa crosta si continua cogli strati 
epidermici cornei fortemente ispessiti che si trovano aderire ai confini 
dell'ulcera, che sollevati colla pinza fanno rilevare al disotto l’epider- 
mide quasi normale. L’ulcera è notevolmente ristretta e, come si è detto, 
trovasi completamente cicatrizzata. Nel piede sinistro invece non operato 
si trovano fatti trofici di estremo interesse. La piccola ulceretta posta 
sopra il territorio del plantare esterno di sinistra si trova aumentata in 
dimensione ed al centro si vede ricoperta da una crosticina di tessuto epi- 
dermico necrotico che sollevata mostra al disotto un’ulceretta quanto una 
monetina da un centesimo a fondo vellutato e leggermente secernente. 
In quest’istesso piede inoltre sopra il polpastrello dell’alluce e quindi 
in un punto posto nella diretta dipendenza del nervo plantare interno 
si vede un’area della dimensione di una moneta da 5 centesimi, circo- i 
lare di forma, costituita dalla epidermide leggermente sollevata a flit- 
tena e sotto cui vi è un po’ di liquido ematico. Quest'area è data da ' 
una chiazza necrotica della cute e si può considerare il principio di una È 
vera e propria ulcera perforante del piede, Nello stesso piede finalmente 
in corrispondenza del margine esterno, a circa cinque centimetri di di- i 
stanza dalla prima, si trova una seconda chiazza necrotica della dimen- 
sione di una monetina da un centesimo, in uno stadio meno avanzato 
della prima descritia, che anche essa si può considerare l’inizio di una 
seconda ulcera perforante. L’ingrandirsi dell’ulcera preesistente e l’appa- 
rizione di queste due aree necrotiche che indicano nettamente l’inizio di 
altre due ulcere, sono fatti importantissimi perchè sia provato: 1° che, il 
riposo non è quello che guarisce le ulcere perforanti del piede perchè se 
così fosse, come è guarita quella del lato del nervo stirato, sarebbe gua- 
rita anche quella del lato del nervo non stirato non solo, ma in questo 
lato non avremmo l'apparizione di altre due ulcere; 2° che l’importanza 
dello stiramento è manifestissima, poichè dove questo è stato praticato 
l’ulcera è guarita, mentre dove questo non è stato fatto l’ulcera si è in- 
grandita; 3° che le ulcere perforanti dipendono da fatti di alterato trofismo, 
perchè ove il nervo è stato modificato collo stiramento ivi non sono ap- 
parsi altri fatti e dove il nervo non è stato modificato colla brusca tra- 
zione, ivi sono peggiorati i fatti preesistenti e sono apparsi fatti nuovi. 





20 a 24 gennaio 1900. — L’ulcera del lato di destra continua a mi- 
gliorare e possiamo dire che ora è guarita del tutto, mentre l’ulcera 
preesistente del lato non stirato e le due aree necrotiche apparse dopo 
lo stiramento del plantare esterno di destra continuano ad aumentare; 
per queste ragioni si stabilisce di procedere allo stiramento del plantare 


esterno ed interno di sinistra. 
I) 
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ga operazione - 25 gennaio 1900. — Narcosi morfino-cloroformica. 


sa _. Incisione come la precedente, di 7 centimetri retromalleolare che interessi 


cute, sottocutaneo e aponevrosi superficiale. Ciò fatto colla sonda si ar- 
riva sopra il fascio nerveo-vascolare e scontinuata la sua guaina si 
prendono con un uncino ottuso l’arteria e Ja vena e si sollevano in alto 
ed indietro, scoprendo così la biforcazione del tibiale in plantare esterno 
e plantare interno che trovansi al di sotto ed al di dietro dei vasi. Con 
un uncino ottuso si prendono il plantare interno ed esterno e si stirano 
separatamente per lo spazio di circa 4 minuti ognuno, dopo di che si ri- 
mettono al loro posto e legati i vasi sanguinanti si suturano le parti 
molli con seta. Fasciatura antisettica che viene fermata con alcuni giri 
di fascia amidata. Allo scopo di poter bene sorvegliare le modificazioni 
che intervengono nello stato delle lesioni per cui si è praticato lo stira- 
mento del nervo, si lasciano queste scoperte. 


26 gennaio 1900. — L'area di cute quasi necrotica esistente sopra 
il polpastrello dell’alluce sinistro, che ieri era di colorito feccia di vino 
per la suffusione ematica esistente al disotto, oggi appare nel centro 
per un’estensione di una monetina da un centesimo più pallida e quasi 
del colore normale della cute; inoltre si osserva che alla periferia di 
quest'area già incomincia a notarsi un indurimento nei tessuti. 


27 a 29 gennaio 1900. — ll miglioramento notato nel primo giorno 
che seguì l'operazione in corrispondenza dell’incipiente ulcera perforante 
posta sopra il polpastrello dell’alluce sinistro, in questi giorni si è sempre 
mantenuto. Esso è lento ma continuo. L’indurimento che si era manife- 
stato insino dal primo giorno dopo il secondo atto operativo alla peri- 
feria della cute sollevata dalla suffusione ematica, si è talmente esteso 
da occupare in totalità l'estensione di questa cute. Il liquido ematico si 
è assorbito e non si osserva altro sotto questa cute indurata che una 
colorazione color feccia di vino data dalla dissoluzione della sostanza 
ematica. 


30 gennaio al 4 febbraio 1900. — Oggi si tolgono i punti e si trova 
riunione per prima. L’ulceretta posta in corrispondenza del margine 
esterno del piede a livello della plica digito-plantare del piccolo dito si è 
completamente rimarginata e l’area necrotica sopra il polpastrello dell’alluce 
si è talmente indurita da assumere una consistenza callosa. Finalmente la 
chiazza necrotica esistente sul margine esterno del piede e che aveva 
la dimensione di una monetina da un centesimo è del tutto scomparsa. Si 
può dire dunque che lo stiramento dei due plantari di sinistra ha deter- 
minato la guarigione dell’ulcera già costituita e ha fatto regredire le due 
ulcere che erano incipienti. Essendosi l’infermo lamentato di dolori lanci- 
nanti in corrispondenza dell’ulcera già ricoperta da croste saldissime del 
piede destro, portiamo l’attenzione verso quel punto e troviamo che sotto 
la crosta si era formata una piccola raccolta di pus. Si allontanano colle 
forbici i margini callosi dell’ulcera e si trova che questa è completamente 
guarita meno nel suo centro-che offre una estensione di circa una len- 
ticchia. Si cosparge questa piccola soluzione di continuo di iodoformio 
dopo raschiata col cucchiaio e si fascia il piede. 


5 a 8 febbrato 1900. — Oggi si medica l'arto sinistro e si trova che 
la incisione chirurgica per i suoi due terzi si è scollata e che dalla por- 
zione divaricata lascia scoprire un tessuto di aspetto lardaceo facilmente 
sanguinante. Questo fatto indica nettamente la pochissima resistenza dei 
tessuti del nostro infermo, e ci rende accorti come questo ritardo nella 
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guarigione, non può essere ascritto ad altro che al gran perturbamento 
nervoso di cui è in preda. La guarigione però dell’ulcera già formata. 
e delle due incipienti si mantiene. Si cauterizzano i margini della solu- 
zione di continuo con nitrato di argento e si pratica una fasciatura anti- 
settica. Si fa anche la medicatura del piede destro e si rileva coms 
l’ulcera in questo punto sia quasi completamente cicatrizzata, dopo che 
sono state allontanate le callosità epidermiche che l’attorniavano e ne è 
stato raschiato il fondo. 


9 a 16 febbraio 1900. — Oggi 16 febbraio si procede di nuovo alla. 
amedicatura degli arti del nostro infermo e si constatano questi fatti. la 
incisione chirurgica dell’arto sinistro è completamerite rimarginata e la 
‘guarigione dell’ulcera già formata e delle due incipienti si mantiene inal- 
terata, inoltre si rileva come la piccola soluzione di continuo esistente 
nel ceritro dell’ulcera dell’arto destro si è: ricoperta da una crosticina 
secca, ben aderente che indica chiaramerite come il processo ulcerativo 
anche in questo punto si è estinto. Nel nostro infermo però si notano in 
corrispondenza di ambidue i caleagni nuovi fatti distrofici; nel calcagno 
destro, vi è una suffusione sanguigna di forma circolare, della ‘dimen- 
sione di una moneta da dieci centesimi, la quale però non ha sollevato 
la cute a flittena, mentre nel calcagno sinistro, una flittena della dimensione 
di una moneta da cinque lire, che ‘alla palpazione fa rilevare una netta 
fluttuazione. La flittena viene incisa e si dà esito a una piccola quantita 
di pus ‘e si trova sotto un tessuto di aspetto lardaceo che sanguina ab- 
bondantemente ad ogni minimo toccamerito, che viene raschiato col cuc- 
chiaio tagliente. Si disinfetta, si cosparge la superficie di iodoformio, e. si 
pratica una fasciatura antisettica. Lo stesso procedimento si fa nel calcagno 
destro. 

17 febbraio al 1° marzo 1900. — Si tolgono le fasciature e si constata 
che le vecchie ulcerazioni si mantengono guarite e quelle dei calcagni sono 
quasi rimarginate del tutto. Si ordina all’ infermo di camminare nonostante 
che la guarigione delle ulceri poste in corrispondenza dei calcagni non sia 
completa. i | 

2 a 15 marzo 1900. — Si tolgono le bende e si trovano le ulceri com- 
pletamente rimarginate. 

16 marso al 15 agosto 1900. — Oggi l’infermo guarito viene licenziato. 
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Banbesco .....| Suruncasdemalper- | Maschio Tabe - due mesi ri- | Ulcera del grosso 
Sn “forant et sur deux | dt 86 anni | incipiente ‘one di un'uloera { 
css d'ulcdre vari- nel grosso dito. 
queuso {raités par 
Rélongation des 
verte, — « Travaux 
de neurologie chi- 
rurgicale, 1899, » 
Î9 | onesti. , Ù i) Ulcera plantare. Ulcera plantare. 
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Operazioni sul nervo 





stiramento pevrotrijstà | dissociazione’ | Risultato 












































= | wil wleera 
a destra | a sinistra | a destra |;.istra| * destra | asinistra 
i 
nero safeno e = - - - — | Scucchiaiamento del- | Guarigione che si man 
l'ulcera, resezione dei tiene da oltre 2 anni. 
bordi cutanei e riu- 
nione per prima, 
_ del nervo safeno - - - - Soucchiaiamento del- | Guarigione che si man- 
esterno. l’ulcera,recentazione | tiene da oltre ? anni. 
deimargini eriunione 
per prima. 
- del tibiale poste [| — -| - — | Seucchiaiamento del- | Guarigione che si man 
riore, tiene da oltre 8 anni. 
‘nervo tibiale po- - = - — - = Guarigione da 3 mesi 
'steriare al disotto circa, 
del malleolo. 
x 
ve ema oa er — |Contemporanea-|Guarigione dell’ ulcera 
mente alla seconda ta sotto il dominio 
operazione si fece lo lel plantare interno da 
gcucchiaiamento del- | 3 anni e dll'ulcera po; 
l'ulcera. sta sotto il dominio del 
plantare esterno da I 
è mezzo. 
R nervo tibiale - ‘del nervo] — - pa Scucchiaiamento del- | Guarigione da 6 mesi, 
fpnnciore e con: tibiale l'ulcera, resezione dei 
poraneamente posteriare bordi e riunione per 
seurotripsia dello prima. 
Sicsso DEFYO. 
el servotibiale po- - - |-] - — | Seucchiaiamento del- | Guarigione da 1 mese. 
meriore al disotto l'ulcera, 
del malleolo. 
bi nervo collate- | dol nervo colate | — | — | — — |Scucchiaiamento del- | Guarigione dell'ulcera a 
piantare in- | rale plantare, in- l'uloera e raschia- | sinistra, ma, dopo & 
| terno. mento della superfi- | mesi, comparve un'u 
cio ossea caria cera ’sul grosso dito di 
sinistra. Scucchiaia- | degtra che anche esa 
mento dell'ulcera a | fu operata come la pre- 
destra. cedente e con buon ri- 
saltato. La guarigione 
di queste ulceri si man- 
tiene da 6 mesi. 
(i nervi plantari. | dei nervi plantari. - - - - Scucchiaiamento delle | Guarigione. 
‘ulcere e resezione dei 
margini © riunione 
per prima. 
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Processo ulcerativo sede del 
‘ul: e del processo ulcerativo 
Indicazione Età dipendente da lesione 


Autore 








bibliografica e sesso 


Numero d'ordine 


centrale | periferica a destra a sinistra 


20| Cmpau.t......| Ma statistique de tu ? ? Ulcera plantare. Ulcera plantare. 

chirurgie nerveuse i 

pour l'année 1898. 

« Travaux de neu- 

rologie chirurgi- 

cale, 1899.» 
2] Io. Id. ? ? ? Ulcera plantare. Ulcera plantare. 
22 Ip. Id. ? ? | Ulcera perforante (non — 

| 


detto se a destra o 
a sinistra). 


’ Ù Ulcera perforante (non — 
detto se a destra o 
a sinistra). 


Ib. Id. 3 


$ i] Ulcera perforante (non _ 
detto se a destra o 
a sinistra). 


Ib. Les conséquences tro: L) 
phiques de l’élon- 
vation des nerfs: 
tude expérimen- 

tale et thérapeuti- 
que (mal perforant 
plantaire, ulcéres 
variqueuses, mal 
perforant buccal, 
pied tabétique, etc. - 
« Travaux de neu- 
rologie chirurgi- 
cale: 1899. » 


$ ? Ù $ 


ii ihe ue SO 


Ip. Id. ? 


Ib. Td. 3 


Ib. Id. ? 


In. Id. ? 


S$ 8 8 È 


Ip. Id. ? 
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Operazioni sul nervo 























stiramento ‘neurotripsia dissociazione 
a destra a sinistra a destra | ;nistra) 2 destra È sinistra 
dei nervi plantari. | dei nervi plantari. | = — - - - 
Jaci nervi plantari. | dei nervi plantari. | = — - - = 
1 - - - - 
a. 1 - - - - 
a. 1 - - - - 
it 1 - - - - 
a 1 - - - as 
| a ’ - - - - 
a ' - - - - 
A Ù - - - - 
a 1 - - - - 
a ’ - - - - 
ia. 1 - - - - 
a 1 - - - - 
a 1 - - - - 
a ’ - - - - 
a + - - - - 











Operazione 


sull'ulcera 


Ta, 


Id 


Id 


Id. 


ld. 


Id. 


1a 








Risultato 


Guarigione. 


td 


Id. 


Ia. 


Id. 


Id, 


Ta, 
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@ 
3 . Processe ulcerativo Sedé del leerati 
. el processo ulcerativo 

s Indicazione Età dipendente da lesione 

o Autere 

È bibliografica e sesso | - 

z centrale | periferica a destra | a sinistra 

37, Cnipautt......| Les conséquencestro- 1 ? 1 1 ? 
phiques de l'élon- 

ation des nerfs: : 
tude exrpérimen- 
tale et thérapeuti- 
que (mal perforant ° 
plantaire, ulcéres 
variqueuses, mal 
perforant buccal, 
pied tabétique, etc.). - 
« Travaux de neu- 
rologie chiruegi- 
cale, 1899. » . 
Ip. Id. Li . ? 2 ? ? 
Ip. id. ? ? ? L $ 

40 In. Id. i] ? ? 1 $ 

4l Ip. Id. L. ? 1 | 3} 3 

42 Ip. Id. ? L, ? ? ' 

43 | Roncaus.......| Sopradue casidimale i Maschio | Alcoplismo _ Ulcera perforante a li- | Ulcera orante a 
perforante plan- | di 45 anni vello della prima arti- vello del 2° e 8° n 
tare, guariti con colazione metatarso- tatarso a sinistra; 
lo stiramento dei falangea, con carie 
nervi, nel cui ter- della prima falange 
ritorio avevano del pollice ed ulcera 
sede le ulceri. - rforante a livello 
Il « Supplemento al Bella testa del 2° e 3° 
Policlinico, » 1900. metatarso a destra. 

44 Ip. Id. Maschio Sclerosi — Ulcera perforante in | Ulcera perforante ia 

di 32 anni | laterale corrispondenza della corrispondenza della 
amiotrofica lica digito-plantare plica digito-plantare 
el margine esterno el margine esterne 
di destra. di sinistra. 
45 | Mariani ...... Inedito Maschio | Alcoolismo — _ Ulcera perforante sott 
di 54 anni l'alluce di sinistra. 
46 | Beraon....... Inedito Maschio | Alcoolismo — Ulcera perforante sulla | Ulcera perforante gulls 
piega digito-plantare piega digito-plantare 
estra ‘all’ interno. sinistra all'interno. 
47 | Rosa........ .| Inedito. Maschio | Alcoolismo — Ulcera perforante (non — 


detto se a destra o 
a sinistra). 
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Risultato 


Operazione 
stiramento neurotripsia dissociazione 
sull'ulcera 
a destra e a sinistra a destra sinistra a destra | a sinistra 
| | 
Ù 
nervi plantari 1 _ - i - | Sovcehiaiamento del- | Guarigione. 
è detto se di : l’ulcera o ulcere, re- 
odi si- sezione dei margini 
aistra) e riunione per prima. 


faterno ini in secondote:npo. 
tro del malleolo. È 


Recentazione dei mar- 


nervo piantare | del plantare esterno se 
, gini in secondo tempo. 


e del plantare in- 
terno (25 gen- 
naio 1900). 


- del nervo piantare 
interno. 


Scucchiaiamento e re- 
centasione dei mar- 
gini, così a destra, 
come a sinistra, 


id. ? —_ — — — Id. 
ì nervo plantare — — — — —_ Recentazione dei mar- 
al di die- . 


ld. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Guarigione dopo 11 glorni 
a destra e migliora- 
mento dell’ulcera a si- 
nistra. Dopo due mesi 
l'ulcera ricompare, ma 
assai più piocola, © 
dopo 15 giorni guarisce 
definitivamente. L’ im- 
fermo mori di tuberco- 
losi polmonale circa 6 
mesi dopo l'operazione. 


Guarigione a destra dopo 
14 giorni, a sinistra 
dopo 12 giorni, che 
persistono. 


Guarigione che si man- 


tiene da 6 mesi. 


Nessun miglioramento. 


Nessun miglioramento. 
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Diciamo ora della cura del mal perforante collo stiramento, colla 
neurotripsia, o colla dissociazione. Il primo a proporre lo stiramento 
nell’ulcera perforante è stato il Parona nel 1882, il quale ebbe a dire: 
« Che nei casi di ulcere perforanti dipendenti da alterazione di qualche 
nervo dell’arto inferiore, troverei razionale anche di tentare lo stiramento 
del nervo ammalato, nella lusinga con ciò di circoscrivere l’alterazione 
degenerativa delle estremità periferiche, particolarmente nei casi che 
all’anestesia locale fosse preceduta l’analgesia lungo qualche filamento 
nervoso. Una prova simile sarebbe giustificata dai risultati fin qui otte- 
nuti nella lebbra anestetica, malattia la quale, come è noto, ha molti 
punti di contatto coll’ulcera perforante del piede (1). » 

Nonostante questa proposta, lo stiramento non entrò nella pratica 
chirurgica che nel 1894 per opera del Chipault che lo eseguì per la 
prima volta sull'uomo dopo averne dimostrato l’importanza sperimen- 
talmente. Egli infatti si propose di risolvere due problemi: primo, se 
lo stiramento di un nervo nel cui territorio si trovi una lesione chi- 
rurgica, ne determinava la guarigione; secondo, se lo stiramento di un 
nervo nel cui territorio si trovi una lesione non chirurgica ne determi- 
nava la cicatrizzazione. 

Per risolvere il primo problema, asportò l’epidermide delle zampe 
posteriori di alcune cavie, dopo di che nella zampa destra di ognuna 
stirò lo sciatico, e vide che nella maggioranza di questi aninrali, la lesione 
a destra guariva assai prima che a sinistra. 

Alla risoluzione del secondo problema, il Chipault adoperò cavie, 
nelle cui zampe posteriori esistevano ulcerazioni, non prodotte chirurgi- 
camente ; infatti in due cavie le ulcere erano state spontanee; in una 
cavia esisteva un’ulcera necrotica in una zampa, mentre nell’altra non 
esisteva altro che arrossamento eritematoso determinati da un raffred- 
damento degli arti posteriori per 5 minuti con un miscuglio di ghiaccio 
e di sale, ed in una cavia finalmente l’ulcera plantare era stata la risul- 
tanza della iniezione nello sciatico di una soluzione acquosa di clori- 
drato di cocaina. Lo stiramento dello sciatico praticato in questi animali 
determinò la guarigione delle ulcere. 

In base a queste esperienze concluse: che lo stiramento dello sciatico 
favoriva, nella cavia, la cicatrizzazione tanto delle ulcerazioni non chi- 
rurgiche, quanto di quelle nevritiche o di altra natura esistenti nelle 
zampe posteriori. 

Dopo queste esperienze, che davano la prova più convincente che il 


dal (1) E ARONA. Note cliniche sulla cura del mal perforante del piede. Gazzetta degli ospe- 
ali, 1 


(42) 
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mal perforante del piede era una lesione di natura trofica, come per i 
primi avevano sostenuto Durante e Duplay e Morat, il Chipault inaugurò que- 
sto nuovo metodo di cura, che, come vedremo, ha dato eccellenti risultati. 

La tecnica dello stiramento non offre nulla di speciale : si mette a nudo 
il nervo e lo si solleva fino a portarlo a livello dei margini della ‘ferita o a 
un mezzo centimetro più in alto di questi o con un uncino smusso, op- 
pure col dito piegato ad uncino, come sì pratica allorquando si procede 
allo stiramento dello sciatico; dopo di che si rimette il nervo nel sito 
normale e si sutura per prima. 

Nella neurotripsia, proposta da Verneuil ed eseguita da Reclus, si 
solleva il nervo con una sonda scanalata, avendo cura che i margini 
taglienti di questa siano in rapporto colla faccia inferiore del nervo sol- 
evato, si applica allora sul nervo il pollice e si preme il nervo forte- 
mente contro la sonda. Allo scopo poi di determinare l’interruzione della 
maggior quantità di fibre nervose centrali e periferiche, si fa ruotare il 
nervo fra la sonda e il pollice, avendo cura di schiacciarlo in tutta la 
circonferenza. 

Nella dissociazione delle fibre finalmente, praticata a caso da Quénu, 
ed elevata a metodo da Delageniére e da Gérard-Marchand, si mette a 
nudo il nervo per un certo tratto senza distenderlo, e si dissocia nella 
direzione delle fibre nervose con uno strumento smusso qualsiasi, come 
una sonda scanalata, una pinza emostatica, ecc. 

Praticato lo stiramento, la neurotripsia o la dissociazione delle fibre, 
si deve procedere sen’altro allo scucchiaiamento dell'ulcera, alla recen- 
tazione dei suoi margini e quando ciò è possibile alla riunione per prima. 
Se esistono ossa cariate si devono asportare. Chipault insiste moltissimo 
sopra questo secondo tempo dell’operazione, ed io trovo che ha molta 
ragione, dappoichè nei miei casi per avere trasandato di fare ciò, ho avuto 
la guarigione molto lenta per l'intervento della suppurazione sotto le croste 
le quali poi hanno dovuto essere rimosse in secondo tempo. Chipault 
inoltre è contrario alla neurotripsia ed alla dissociazione delle fibre ner- 
vose, ma più specialmente a quest’ultima, poichè ha veduto i casi di 
Soulier e di Gérard-Marchand così trattati recidivare dopo qualche tempo, 

Egli non ammette che lo stiramento del nervo seguito dalla toletta 
dell’ulcera e rifiuta qualsiasi altro mezzo. « Devo aggiungere, egli scrive, 
che non si sono seguiti in proposito costantemente i miei consigli: in 
vari casi, il chirurgo, sivè limitato allo stiramento, senza curare affatto 
l’ulcera; in altri, ha sostituito allo stiramento a distanza media uno sti- 
ramento a distanza molto più forte, come quello del tibiale posteriore; 
infine in altri casi ancora, allo stiramento propriamente detto ha sosti- 


tuito la neurotripsia o la dissociazione delle fibre; tutte queste variazioni 
? (8) 
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si sono rivelate terapeuticamente molto inferiori alla tecnica da me pro- 

posta ed io le ripudio formalmente » (1). 

Ci rimane a dire ora dei risultati ottenuti nella cura delle ulcere per- 
foranti con lo stiramento, la neurotripsia o la dissociazione dei nervi 
tibiale o plantare interno ed esterno, non che delle modificazioni che si 
verificano nella intima tessitura dei nervi così trattati allo scopo di spie- 
garci il meccanismo della guarigione dell’ulcera, tanto. se questa è dovuta 
a lesione nervosa periferica, quanto se è data da lesione nervosa centrale. 

Considerando i casi di ulcere perforanti trattati collo stiramento, colla 
neurotripsia e colla dissociazione dal punto di vista etiologico, troviamo 
che le ulcere erano dipendenti tanto da lesione nervosa centrale, quanto 
da lesione nervosa periferica. Etiologicamente il male perforante nei 47. 
casi da noi raccolti era stato determinato; 

3 volte dalla tabe nel periodo preatassico [Chipault @ casi), Bardesco 
(1 caso)]; 

3 volte dalla tabe nel periodo atassico [Chipault (2 casi), Finet (1 caso)]; 

1 volta dalla sclerosi laterale amiotrofica (Roncali); 

6 volte dall’alcoolismo. [Roncali (1 caso), Mariani (1 caso), Betagh (1 caso), 
Rosa (1 caso), Reclus (1 caso), Gérard-Marchand (1 caso)]; 

1 volta dalla sifilide (Gérard-Marchand); 

volta dal diabete (Chipault); 

7 volte dalla nevrite periferica |Chipault (2 casi), Faur (1 caso), Reclus 
(1 caso), Duplay (1 caso), Soulier (1 caso), Vanverts (1 caso)]; 

e 25 volte da lesione non specificata se periferica o centrale [Chipault 
(25 casi)]. 

Questi 47 casi sono stati curati: 

44 volte collo stiramento [Chipault (32 casi), Reclus (2 casi), Faur (1 caso), 
Duplay (1 caso), Finet (1 caso), Vanverts (1 caso), Bardesco (1 caso); 
Roncali (2 casi), Betagh (1 caso), Mariani (1 caso), Rosa (1 caso)]; 

2 volte colla dissociazione (Gérard-Marchand); 

e 1 volta colla neurotripsia (Saulier). 


ra 


I risultati immediati sono stati: 

la guarigione in 44 casi [Chipault (32 casi), Faur (1 caso), Duplay (1 caso), 
Finet (1 caso), Vanverts (1 caso), Bardesco (1 caso), Roncali (2 casi), 
Mariani (1 caso), Reclus (1 caso)}; 

e il nessun miglioramento in 3 casi [Reclus (1 caso), Rosa (1 caso), 
Betagh (1 caso)]. 


(1) CHIPAULT. Les conséquences trophiques de Pélongation des nerfs: étude expérimentale 
et thérapentigne (mal perforant plantaire, ulcéres variqueux, mal perforant buccal, pied tabé- 
tigue, etc.). Travaux de Neurologie Chirurgicale, 1899. 

(44) 
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I risultati remoti poi sono stati: 

la guarigione da 5 anni in 5 casi (Chipault); 

la guarigione da 3 anni circa in 1 caso (Finet); «+ 

la guarigione da 2 anni circa in 5 casi (Chipault (3 casi), Reclus (1 caso), 
Faur (1 caso)]; 

la guarigione da 1 anno e mezzo circa in 1 caso (Finet); 

la guarigione da 1 anno in 2 casi (Gérard-Marchand); . 

la guarigione da 6 mesi in 4 casi [Roncali (1 caso), Mariani (1 caso), Sou- 
lier (1 caso), Bardesco (1 caso)]; 

la guarigione da 3 mesi in 1 caso (Duplay); 4 

la guarigione da 1 mese in un caso (Vanverts); 

la guarigione seguita da morte dopo circa 6 mesi dall’operazione in 1 caso - i 
(Roncali); ù 

e finalmente la guarigione in cui non si può specificare da quanto tempo si 
duri, in 24 casi (Chipault). 





Mettendo ora i casi guariti e non guariti in rapporto con la malattia 4 
primitiva, troviamo: 4 
6 tabetici con 6 guarigioni; ; 
6 alcoolisti cronici con 4 guarigioni e con 2 non guarigioni; ‘ i 
1 diabetico con 1 guarigione; i 
1 sifilitico con una guarigione; ] 
1 sclerosi laterale amiotrofica con 1 guarigione; 
7 nevriti periferiche con 6 guarigioni ed 1 non guarigione; i 
e 25 casi in cui la malattia primitiva non è specificata, con 25 guarigioni. 

Ignorando la malattia primitiva dei 25 casi del Chipault, non è possi- 
bile che noi si arrivi a stabilire con esattezza se l’influenza dello stira- 
mento sia più efficace nel male perforante secondario a lesione centrale 
di quello che lo sia nel male perforante consecutivo a lesione periferica; 
però riportando dal lavoro del Chipault, i risultati secondo la malattia 
primitiva di 31 casi di male perforante operati collo stiramento, in cui sono 
compresi i casi del Chipault, e confrontandoli colla nostra statistica noi ci 
accorgiamo come lo stiramento sia .più efficace sopra il male perforante 
determinato da lesione periferica di quello che lo sia sopra l'uleera plan- 
tare secondaria a lesioni centrali e la guarigione sia più duratura nel 
primo caso di quello che lo sia nel secondo (1). 

Il Chipault infatti sopra 31 casi ha avuto questi risultati: 

9 tabetici con 6 guarigioni ed 1 recidiva; 
2 siringomielici con 1 guarigione ed 1 recidiva; 
4 diabetici con 2 guarigioni e 2 recidive; 


16 nevriti periferiche con 15 guarigioni ed 1 recidiva. 
(45) 
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Questi risultati del Chipault, associati ai nostri sono più che sufficienti 
per farci concludere: che l’influenza dello stiramento è maggiore, è più 
efficace ed è più duratura sopra le ulcere perforanti date da lesione pe- 
riferica, di quello che si appalesi sopra le ulcere prodotte da lesione cen- 
trale del sistema nervoso e che le più difficili a risentire l’effetto dello 
stiramento sono le ulcere secondarie a lesione centrale del sistema 
nervoso causate da processi di intossicazione cronica, quali l’alcoolismo 
e il diabete. 

Dai fatti esposti risulta, che la guarigione in seguito allo stiramento, 
alla neurotripsia ed alla dissociazione dei tibiali o dei plantari avviene tanto 
se l’ulcera è dipendente da lesione nervosa centrale quanto se è conse- 
guenza di alterazione nervosa periferica e dati questi risultati possiamo do- 
mandarci: come è che stirando o dissociando o stritolando un nervo, si 
possa avere la guarigione di un’ulcera trofica con sede nel territorio del 
nervo stirato, e nello stesso tempo in che modo si possa intendere l’a- 
zione dello stiramento sopra le vie centrale e periferica? 

In quanto si riferisce alla influenza diretta dello stiramento, della 
neurotripsia e della dissociazione sul nervo ed indiretta sopra l’ulcera, 
sappiamo dagli studi sperimentali che tale influenza consiste in ciò: che 
l’azione meccanica, specialmente dello stiramento, produce nel nervo fe- 
nomeni i quali valgono a rinvigorirlo non solo, ma a rigenerarne le parti 
lese, tanto se la lesione di questo è di natura periferica, tanto se è di 
natura centrale; e si comprende che una volta un nervo rinvigorito e ri- 
generato nelle sue parti lese, deve necessariamente riprendere la sua 
funzionalità fisiologica non solo, ma ritornare adatto a sopperire in modo 
normale quelle parti del corpo poste direttamente sotto la sua dipen- 
denza, parti che per l’alter:zione del nervo si erano rese malate ed ave- 
vano determinato l’ulcera trofica. Comprendendo in tal modo il mecca- 
nismo di azione dello stiramento, della neurotripsia e della dissociazione 
veniamo a renderci ragione, perchè l’ulcera plantare, dopo che il nervo, 
nel cui territorio essa ha sede, subisce 1 processi descritti, guarisce in 
modo permanente. | 

I lavori sperimentati di Withoroski (2), di Latteaux (3), di Quin- 
quaud (4), di Rossi (5), di Giuseppina Cattani (6) sopra lo stiramento dei 


(1) CHIPAULT. Les consequences trophigues de l’élongation des nerfs, etc. Travaux de 
Neurologie Chirurgicale, 1899. 

(2) WiLHoroskI. Zur Nervendehnung. Archiv ftir Psych. und Nervenheilkunde, Vol. XI. 

(3) LATTEAUX. Citato da DupLay. 7ravaax de nenrologie chirurgicale, 1899. 

(4) QuinquauD. Elongation des nerfs. Progrès médical, 1881. 

(5) Rossi. Saullo stiramento dei nervi. Memorie dell’Accademia delle Scienze di Bo— 
logna, 1882. 

(6) CATTANI. Studio sperimentale intorno alla distensione craenta ed incruenta dei nervi. 
Archivio per le Scienze mediche, vol. VIII e IX. 

(46) 





SULL'ULCERA PERFORANTE DEL PIEDE, ECC. 143 





nervi; quelli di Marty (1) sulla dissociazione delle fibre nervose e- final- 
mente quelli di Anzilotti (2) sopra il denudamento completo dei nervi 
periferici e consecutiva privazione di questi dalla provvista sanguigna; 
dimostrano chiaramente come nei nervi, in seguito a questi processi ac- 
cade dopo un periodo di involuzione ‘degenerativa un altro di evoluzione 
rigenerativa. . 

Il Latteaux infatti ha veduto, che lo stiramento dei nervi determina 
atrofia dei fasci nervosi periferici lasciando intatti i centrali; mentre il 
Quinquaud ha stabilito che lo stiramento provoca lesioni tanto sui tubi 
periferici quanto sui centrali e che queste lesioni sono identiche a quelle 
che determina la sezione dei nervi; cioè a dire lo stiramento è segulto 
dalla degenerazione e poscia dalla rigenerazione delle fibre nervose. Agli 
stessi risultati sono giunti Withoroski, Giuseppina Cattani e Rossi sti- 
rando i nervi periferici. 

La dissociazione delle fibre nervose (hersage) praticata sperimental- 
mente sulle cavie, sui conigli e sui cani fu studiata da Marty. L’autore 
ha veduto che in seguito a questa dissociazione accadeva: « la. sezione 
di qualche fibra nervosa, la sparizione di qualche altra, una sclerosi dif- 
fusa del perinervio generale e la produzione di connettivo fra le fibre 
del nervo ». 

Finalmente l’Anzilotti (2) denudava completamente dal connettivo circo- 
stante lo sciatico dei cani e dei conigli, avendo cura di aggredire i vasi 
che scorrono specialmente sul lato interno e ridotto così il nervo ad un 
cordone bianco completamente isolato dai tessuti circostanti, lo abban- 
donava in mezzo ai tessuti, e qualche volta prima di fare questo lo 
avvolgeva in un velo di guttaperca. Dopo uccideva gli animali a di- 
versi periodi di tempo ed esaminando i nervi istologicamente fu in 
grado di constatare che accadeva una degenerazione dei tubi nervosi la 
quale al 30° giorno era seguìta dalla rigenerazione. L’Anzilotti ha veduto 
infatti che « in un nervo isolato completamente dalla sua guaina si ve- 
rificano fatti degenerativi, i quali per l'andamento dei piccoli tronchi arte- 
riosi dei nervi hanno una speciale topografia, essendo in relazione colla 
localizzazione delle lesioni vascolari: infatti le lesioni nervose sono limi- 
tate alle sole fibre superficiali nel tratto isolato, essendo le profonde nu- 
trite dai rami delle arterie poste superiormente; sono estese anche a 
buona parte delle centrali nel tratto distale che è nutrito dalle arterie lese 
superiormente durante l'isolamento ». 

Dal complesso dei fatti esposti possiamo concludere: che, lo stira- 


(1) Marry. Traitement de la sciatiqne par Phersage. Thèse de Paris, 1897, 
(2) Axzitorti. Studio sperimentale sulle alterazioni dei tronchi nervosi in seguito allo 
isolamento dalla loro gnaina. Clinica moderna, 1! 
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mento, la dissociazione e il denudamento dei tronchi nervosi, producono 
nei nervi così trattati, le medesime alterazioni che determinerebbero le 
sezioni complete od incomplete dei nervi; alterazioni le quali, nel caso 
dello stiramento, della dissociazione e del denudamanto dei tronchi ner- 
vosi, sono immediatamente seguite da un esuberante e completo lavorio 
di rigenerazione dei cilindrassi, donde la ricostituzione completa del nervo. 

In quanto ha attmenza poi coll’influenza dello stiramento sopra le 
lesioni che possono avere sede nella midolla in base alle ricerche di Laborde, 
Brown-Sequard e Quinquaud è lecito pensare che in realtà lo stiramento 
di un nervo periferico estenda la sua influenza fino alla midolla. 

Questi autori infatti furono in grado di assicurarsi, la mercè di questa 
esperienza, che lo stiramento agiva anche sui centri, trasmettendo i suoi 
effetti fino alla porzione superiore dell'asse midollare. Avendo ad un cane 
stirato lo sciatico di un lato, videro, che la sensibilità dell'arto corrispon- 
dente era rimasta abolita e non era ritornata che in seguito allo stiramento 
dello sciatico del lato opposto. Essi pensarono che in questo caso la 
corrente nervosa si era stabilita per l’intermezzo dei centri nervosi, più 
specialmente per l’intermezzo della midolla spinale. Questo fenomeno fu 
dal Quinquaud chiamato « transfert de la sensibilité par irritation ». 

Da quanto siamo venuti esponendo possiamo affermare che nel mal 
perforante lo stiramento, la dissociazione o la neurotripsia dei tronchi 
nervosi nei cui territori hanno sede le ulcere, sono processi efficaci e 
razionali e suffragati così dai risultati della indagine sperimentale come 
da quelli dell’osservazione clinica.’ 

In ultimo, da quanto emerge dai risultati conseguiti dai vari autori 
nei 47 casi da noi presi in esame si può affermare: 

1. Che lo stiramento, la dissociazione o la neurotripsia dei nervi nel 
cui territorio hanno sede le ulceri trofiche hanno un’influenza incontestata 
sopra la guarigione di tali processi. 

2. Che allorquando si procede allo stiramento, alla dissociazione od 

alla neurotripsia, nello stesso tempo si deve ricorrere alla cura locale 
dell’ulcera trofica, sia recentandone i margini, sia raschiandone il fondo 
col cucchiaio tagliente, ed esistendo lesioni ossee, asportare o resecare 
queste, perchè così agendo si accelera di molto la guarigione e si evita 
la noia di fare in secondo ciò che non si è fatto in primo tempo. 
3. Che l’influenza dello stiramento, della dissociazione o della neuro- 
tripsia è maggiore sopra le ulcere date da lesione periferica di quello che 
si appalesa sopra le ulcere prodotte da lesione centrale del sistema nervoso. 
Gennaio, 1901. 
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I. 


Istituto DI PATOLOGIA CumRvRGIcA pimostRariva DELLA R. Università pr Pisa 
diretto dal prof, A. Paci 


Contributo allrosalpige sperimentale e ala fisio-patlogia della tuba e dell'ovaio 


per il dott. PAOLO FIORI, assistente. 


Le affezioni degli annessi furono per lungo tempo considerate quali 
semplici concomitanze accessorie delle lesioni dell’utero, del cellulare e 
della sierosa pelvica ed è soltanto colle ovaro-salpingectomie di Lawson 
Tait (1883) che entrano, come entità bene individualizzate, nella patologia 
ginecologica. è 

Affermata decisamente l’importanza loro, è facile comprendere come 
l’attività degli studiosi al nuovo campo dovesse alacremente rivolgersi, 
nel doppio intento, prima di far luce sulla anatomia patologica e sull’in- 
tima eziologia, di comparare poi sia a questa che a quella le svariate 
manifestazioni della nosografia clinica. E molto su questa via si è fatto; 
pur troppo però, per la mancanza di una correlazione costante tra sin- 
tomi, caratteri anatomici e patogenesi, dobbiamo ancora lamentare una 
certa incompletezza nelle classificazioni proposte, a riguardo specialmente 
delle malattie dell'ovidotto, ed augurarci di poter giungere, in epoca non 
lontana, a collegare ogni quadro clinico ad una lesione auatomo-patolo- 


gica ben costante e distinta per ciascuna varietà. 
qa 
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Dalla deficiente uniformità nei criteri, che alla classificazione delle 
malattie tubarie servirono di guida, dovevano risultare discrepanze non 
trascurabili tra le singole divisioni ed uno sguardo a qualcuna delle piv. 
autorevoli, che tra queste riporto, ne è eloquente conferma: 


SCHROEDER. ORTHMANN. 
Salpingite catarrale. semplice. . 
Id. purulenta. a diffusa. 
Idrosalpinge. Salpingiti interstiziale. 
. . catarrali | . 
Piosalpinge. emorragica. 
Ematosalpinge. + follicolare. 
Lo. settica. 
Sane blenorragica. 
purmenre tubercolare. 
CoRNIL E TERRILLON. Pozzi. 
Salpingite catarrale vegetante. acuta catarrale, 
Id. purulenta. | Salpingiti id. purulenta. —— 
Id. emorragica. non cistiche |) cronica parenchi- | ipertrofica 
Id. blenorragica. matosa.....1° vegetante. 
Id. tubercolare. | atrofica 
o sclerosante. 
sapiagia { Bromine sem. 
cistiche pues 


piosalpinge, purulenta. 


Essendo però scopo precipuo del lavoro quello d’indagare la genesi 
della idropisia tubaria semplice, non credo necessario occuparmi, di pro- 
posito, della eziologia e dei caratteri anatomici delle varie forme morbose, 
per intrattenermi invece brevemente sull'argomento che più davvicino mi 
interessa, salvo a richiamare, quando ne sorga l’occasione, quelle parti- 
colarità, che, pur riferendosi alle affezioni in genere dell’ovidotto, po- 
tranno con qualche nesso logico all'argomento stesso ricondursi. 

r L’idrosalpinge, tra le malattie della tuba, è certo quella più antica- 
mente nota: già Kekker sulla fine del xvir e Abraham Cyprianus sull’inizio 
| 





del xviri secolo ne riferirono abbastanza esattamente. Non v’ha dubbio. 
però che, come giustamente osserva Pozzi, quali affezioni del genere 
siano state descritte cisti tubo-ovariche, di genesi e con caratteri al tutto. 
differenti, e così si spiegano i casi di Klob e di Peaslee, il primo dei 
quali ha descritto una sacca grossa come la testa di un feto, il secondo. 
i una raccolta tubaria del peso di 18 libbre. 

L’idrosalpinge è generalmente ritenuta come il reliquato di un pro- 


cesso flogistico pregresso; in questo senso si esprimono unanimamente 
(2) 
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i trattatisti e coloro che, con speciale riguardo, della forma ebbero ad 
occuparsi (Cullen, Forst, Hausamann, Orthmann): Ferruta afferma re- 
cisamente doversi l’idrosalpinge ritenere come una forma morbosa cro- 
nica, la quale rappresenta SEMPRE l’esito d’un processo acuto. Froriep 
aveva distinto l'idrope in aperta e chiusa, a seconda della permeabilità 
o impermeabilità dell’orifizio uterino della tuba, e Scanzoni riuscì a dimo- 
strare, con l'osservazione del tavolo anatomico, come, restando permeabile 
Yorifizio interno, la pressione addominale possa far vuotare la raccolta 
attraverso l’utero (idrope profluens); per contrario, è ammesso universal- 
mente che, se l'apertura addominale rimane pervia, nessuna raccolta si 
produce. 

Le cause capaci di determinare un’occlusione od un restringimento 
della tuba, astraendo dai vizi di conformazione e di sviluppo, possono 
essere varie. 

Come una delle più frequenti si cita da molti (tra questi Schroeder) 
l'infezione blenorragica, la quale, per i processi flogistici attraverso 
cui si svolge, porta al saldamento delle ripiegature peritoneali delle 
frangie del padiglione ed a processi adesivi della sierosa in vicinanza 
degli ostii. Eserciterebbero inoltre non dubbia influenza anche le infiam- 
mazioni iperplastiche, vegetanti d’altra natura, meno facilmente le semplici 
infiammazioni catarrali della mucosa; degni di riguardo sono i processi 
ulcerativi della mucosa, i quali possono condurre al saldamento delle su- 
perfici denudate di epitelio ed in via di riparazione cicatriziale. 

Un altro ordine di fattori, capaci di diminuire o completamente obli- 
terare il lume della tuba, è rappresentato da cause estrinseche, per stira- 
menti, torsioni sull'asse, compressioni, cui l’organo può andare incontro 
nei processi infiammatori dei tessuti circostanti, per agenti che agiscano 
meccanicamente sulle sue pareti (neoplasmi, versamenti), provocando 
delle ripiegature ad angolo, degli schiacciamenti. 

Ma accettando in questo senso la possibilità di produzione di una 
raccolta, quale è il meccanismo per cui essa si effettua? Dobbiamo noi 
ricercarlo in uno stimolo flogistico insito nella natura stessa della causa 
prima, il quale determini un catarro della mucosa e quindi un versa- 
mento di liquido più o meno abbondante, coi caratteri propri degli essu- 
dati, e per conseguenza, forvito in massima parte dal plasma e dagli 
elementi morfologici del sangue? Oppure, determinandosi il restringimento 
e l'occlusione, vengono in campo semplici disturbi circolatori, tali da 
indurre perturbamenti osmotici e da provocare una transudazione va- 
sale? 

Ridotta in altri termini, la questione può adunque così formularsi: 


l’idrope è seMPRE conseguenza di un processo acuto gradualmente risol- 
tO) 
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tosi? Può tutto al più considerarsi come l’effetto di ostacolato circolo, 
di una stasi della corrente sanguigna? La grande maggioranza degli 
autori si pronunziano in favore della teoria flogistica, pochi accettano la 
produzione di una raccolta per semplici disturbi di circolo, e nessuno 
quasi accenna ad un altro fattore, la eventuale possibilità di una raccolta 
per un ostacolo meccanico al deflusso del liquido secreto o ipersecreto 
dall’epitelio tubario. . 

Ed è sotto questo punto di vista che l’argomento mi è parso sempre 
particolarmente interessante, tanto più che coloro, dai quali in questo 
genere di ricerche sono stato preceduto, hanno lasciato parecchie lacune 
nella risoluzione del problema. 

Essendo necessario un breve cenno sopra i reperti anatomo-patolo- 
gici dell’idrosalpinge, mi riporterò a quanto Orthmann, in una accurata 
memoria, riferisce circa 4 casi caduti sotto il suo esame. 

Un fatto su cui questo autore richiama l’attenzione è che in tutti i 
casi da lui osservati, l’epitelio aveva subìto scarse alterazioni, risultando 
normale o quasi anche in quei punti ove la mucosa era più compro- 
messa. In un caso trovò forte ipertrofia della mucosa e, malgrado la 
imponente quantita di liquido, le pieghe costituivano sempre rilevatezze 
molto apprezzabili, alcune in forma di pannocchia. 

Negli altri casi esse erano raggrinzate ed in qualche punto ricoperte 
di vegetazioni epiteliali, in modo da ritrarre una conformazione adeno- 
matosa. In seno alla mucosa compressa i vasi sanguigni erano notevol- 
mente diminuiti in numero: però in mezzo alla muscolare atrofica e al 
connettivo rimanevano vasi in discreta quantità e di calibro quasi normale. 

Reperti presso a poco identici riportano altri osservatori e perciò stimo 


inutile riferirli. 


La via sperimentale fu da Kehrer per primo tentata, allo scopo di 
indagare se ed in qual modo un’ostruzione meccanica della tromba fosse 
in grado di provocare una raccolta di liquido. 

In sei esperimenti istituiti sui conigli, Kehrer constatò, che, isolando 
la tromba, ambi gli estremi del taglio si arrotondano e si chiudono: nella 
tuba, isolata nel capo periferico soltanto, non vide prodursi alcuna mor- 
bosa alterazione, nessuna raccolta nè chiudersi l'ostio. 

Da ciò conchiude che la mucosa tubaria non deve considerarsi come 
un organo secernente, e che, se un tenue versamento vien fatto dagli 
epiteli, esso o è ripreso dall’epitelio stesso, 0, passato nel cavo peritoneale, 
viene riassorbito. In due delle sue ricerche però osservò la produzione 


di una raccolta; in una l’idrosalpinge era bilaterale, in un’altra l’imbuto 
@ 
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della tuba sinistra era aperto; l'ampolla normale, non allargata, si ripie- 
gava all’indietro in una sacca piena di liquido ad orificio completamente 
chiuso. Si trattava, secondo Kehrer, di una parziale idrosalpinge dietro 
atresia della tuba ad imbuto aperto. 

Landau più tardi riprese l'argomento : premesso come il liquido scarso 
che si può trovare nella tromba possa essere di origine ovarica, afferma 
che, anche ammettendo possa l’'ampolla saldarsi coll'’ovaio in modo da 
raccogliere tutto il liquido da questo prodotto, non si costituisce una con- 
dizione sufficiente per provocare una raccolta. Nelle sue esperienze vide 
ora prodursi, colla doppia legatura, ora no una raccolta di liquido, co- 
sicchè è indotto a credere essere il coniglio un animale per simile espe- 
rimento poco adatto, causa la soverchia fragilità delle sue trombe ed in 
tali esperienze potersi obbiettare che i rapporti della mucosa dalle lega- 
ture e quindi da disturbi circolatori vengono in gran parte alterati. 

Woskresensky, ispirato da un lavoro del suo maestro, il prof. Sla- 
wiansky Ueber die Entziindungen und Retentionscysten der Fallopischen 
Tuben, St. Petersburg 1891, in cui afferma che l’atresia dell’ostio addo- 
minale è un fattore importantissimo per la determinazione della raccolta, 
la quale ha luogo solo quando l’ostacolo al deflusso normale del liquido 
è completo, intraprese una serie di ricerche adoperando 27 conigli, 2 cavie 
e 2 porcellini e adottando la seguente tecnica: 


1% Legatura della tuba all’ostio uterino ; 


ga » » » » addominale ; 
38 » » » ad ambedue gli orifizi; 
4 » dell’utero. 


Iniettò inoltre nelle trombe e nell’utero olio di croton e colture di 
stafilococco, 
Della sua Memoria, del resto pochissimo particolareggiata, riporto le 
conclusioni : 
1° Nelle tube di coniglie adulte si trova un contenuto che evidente- 
mente è secreto dalle pareti della mucosa e colla doppia legatura in 4-6 
settimane si riesce a provocare una raccolta ; 
2° Il secreto della tuba si versa prevalentemente nell’addome ed 
una legatura dell’ostio addominale provoca un’idrosalpinge. 
3° L’iniezione d'olio di croton e di stafilococco citreo nell’utero e 
nella tuba, suscita una essudazione locale senza diffusione al peritoneo e 
senza gravi lesioni per l'organismo intero. 


(8) 
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In ciò consiste tutto quanto a dilucidazione dell'argomento si è ten- 
tato: non sembrandomi, per vero dire, sufficiente, dati i molteplici aspetti 
sotto cui la questione si presenta, ho creduto utile intraprendere per mio 
conto, nel modo più acconcio possibile, una serie di ricerche in propo- 
sito: e l'esposizione dei risultati cui sono giunto forma appunto oggetto, 
in parte, della presente Nota. 


. 

Servironmi come materiale di esperimento 26 coniglie e 4 cagne; 
scelsi sempre animali adulti, ma non vecchi, ben nutriti, molti nullipari, 
alcuni pluripari : delle coniglie 2 trovavansi rispettivamente in 8°-12° giorno 
di gestazione. 

Ad onta delle affermazioni in contrario del Landau, io stimo il coni- 
glio ottimo animale per questo genere di esperienze, perchè provvisto di 
una lunga tuba, dotata di grande mobilità e quindi suscettibile di notevole 
spostamento molto utile per operare quasi totalmente fuori del cavo addo- 
minale e per evitare quindi il pericolo di ledere gli organi circostanti nel 
passaggio dell’ago che porta il filo d’allacciatura. 

La lunghezza della tromba nelle coniglie di media grossezza (grammi 
1500-2000) è di circa 6-7 cent.: ]’imbuto è molto sviluppato, oltrepassa in 
avanti l’estremità dell’ovaio. si ripiega dall’alto al basso e dall’avanti al- 
l’indietro per fissarsi sopra quest’organo. La legatura riesce alquanto 
difficile nella porzione più vicina all’ostio addominale, ove, per essere 
l’ovidotto molto flessuoso, l'isolamento del punto in cui deve cadere il. 
laccio può riuscire compito arduo. 

Il cane non prestasi egualmente bene: le trombe sono relativamente 
corte (nei cani di kg. 8 raggiungono appena 1 3 centimetri) e poco o punto 
tortuose. Si dirigono prima in linea curva verso il torace, poi verso il 
bacino e si trovano comprese in una piega peritoneale (piega della tromba): 
offrono un orifizio ristretto dal lato dell'utero ed uno largo, pieghettato 
(padiglione) dal lato addominale, nel sacco stesso dell’ovaio. L’istmo ed il 





, rigonfiamento (ampolla) non differiscono l’uno dall’altro; la tromba è dif- 


ficilmente visibile nel sacco a causa del molto grasso che esso con- 
tiene. Secondo Frank l’istmo occuperebbe la metà della lunghezza della 
tromba. 

Nel condurre gli esperimenti io cercai di mettermi nelle migliori con- 
dizioni possibili, tenendo sopratutto di mira l’integrità, oltre che della tuba, 


di tutto l’apparecchio vasale. 
(6) 
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L’incisione della parete addominale, stando l’animale in posizione in- 
‘clinata, con bacino rialzato ad angolo di 45°, fu quasi sempre condotta 
sulla linea mediana, ampia 5-8 cent., raramente su uno dei lati: l’asepsi 
scrupolosamente curata. Aperto l'addome, ricercavo l’utero, sulla guida 
-di esso sollevavo la tromba, stirandola leggermente in alto e verso la 
linea mediana, e cominciavo dal passare un ago montato in seta n. 00: 
l'ago era rotondo, finissimo, a larga curvatura. In tal modo allacciai la 
tuba ora all’ostio uterino, ora verso l’ostio addominale, ora ad ambedue gli 
sbocchi; dello stesso animale mi servii per allacciare contemporaneamente 
Je due tube, cosicchè gli esperimenti su cui m’é stato dato riferire som- 
mano al n. di 60. Nel passare Il laccio mio primo riguardo fu, come ri- 
peto, di non ledere alcun vaso di qualche importanza e tanto meno di 
-comprenderlo nel laccio: intento in cui riuscii quasi sempre appieno; le 
poche volte che non mi fu dato conseguirlo, ebbi cura di notarlo scru- 
polosamente all’atto dell'operazione e della necroscopia. Per garantirmi 
nel miglior modo possibile, sollevavo con una pinzetta a larga presa, liscia, 
una pagina del legamento largo, rilevavo il decorso dei vasi e, rasentando 
più davvicino la parete della tuba, passavo l’ago. 

Gl’inconvenienti che debbo lamentare sono rarissimi; qualche leg- 
rissima emorragia venosa verso l’imbuto e null’altro: l’operazione in 8-10 
minuti veniva completata. La sutura delle pareti addominali eseguivo ora 
in duplice strato (peritoneo-muscolare l’uno in katgut, aponevrotico-cu- 
taneo l’altro in seta); ora in strato unico con doppio ago in seta. Una 
«medicatura perfettamente occlusiva completava l’atto operatorio. 

Nel riferire le risultanze delle varie esperienze sarò molto conciso. 
Esperimento I. — Coniglia di gm. 1650, nullipara. 


3 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino © al terzo interno dell’ampolla. 

Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 

16 nov. (dopo 13 giorni). Tuba sinistra, tra le due legature inapprezzabilmente dilatata, 
molle, piuttosto pallida: nella porzione periferica di apparenze normali. 

Tuba destra, normale per colorito e volume. 


EsPERIMENTO II. — Coniglia di gm. 1450, nullipara. 

10 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e vicino all’imbuto. 

Tuba destra, leg. all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 

10 dic. (dopo 80 giorni). 7ube, tra le due legature, ectasiche, a parete assottigliata, cir- 
convolute, ripiene di liquido piuttosto denso, fioccoso: tra la leg. periferica e l’ostio ad- 
dominale di volume normale: frangie e padiglione liberi. 

Ovaio sinistro leggermente più piccolo e più duro del destro. 


Espermento INI. — Coniglia di gm. 1400, nullipara. 
10 nov. Tuba sinistra, leg. come sopra. 
Tuba destra, log. ull’ostio uterino. 
3 dic. (dopo 23 giorni). 7uba sinistra, tra le due legature ectasica, con scarso liquido 
denso, opalescente: ostio addominale libero, 
Tuba destra, normale. 





m 
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EsrerIMeNTo IV. — Coniglia di gm. 1850, nullipara. 
17 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e vicino all’addominale. 
Tuba destra, leg. all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 








Fig. 1. — Apparecchio utero-tubo-ovarico di coniglia al 17* giorno dalla legatura delle tube, U ;utero; 

T tromba destra; T' tromba sinistra; O ovaio destro; 0’ ovaio sinistro; aa’ legatura all'istmo; 

bo" legatura all’ampolla: grand. */, del naturale (dal vero). — (Disegno dell'autore). 

4 dic. (dopo 17 giorni). Tuba sinistra, dilatata uniformemente tra le due legature: dilatata 
in forma di piccoli sacchi nella porzione periferica: padiglione tenacemente adeso all’ovaio. 

Taba destra, eccessivamente dilatata tra le duc legature: normale nella porzione peri- 
ferica: ostio addominale libero: liquido abbon.lante. 

Ovaio sinistro rigonfio. 


EspermeNTo V. — Coniglia di gm. 1600, nullipara. 
17 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e vicino all’imbuto. 
Tuba destra, leg. all’ostio uterino e vicino all’imbuto. 








Fig. 2, — Utero © tromba sinistra di coniglia al 19° giorno: U utero; T tuba; 0 ovaio; a legatura 
all'istmo; 6 legatura all'ampolla; c legatura al padiglione; grand. ¥/, del naturale (dal vero). — (Di- 
segno dell'autore). 





9 dic. (dopo 22 giorni). Taba sinistra, tra le due legature poco dilatata, leggermente 
rigontia nella porzione periferica: padiglione aderente all’ovaio. 
® 
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Taba destra, a pareti sottili, con apprezzabile quantità di liquido tra le due legature: 
ostio addominale libero. 
Ovaio sinistro rigonfio, pallido, suecu 





onto al taglio. 


Espermento VI. — Coniglia di gm. 1700, nullipara. 
20 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino, a metà dell'ampolla e all'ostio addominale. 
Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 
9 dic. (dopo 19 giorni). Zuba sinistra fortemente rigonfia e ripiena di liquido tra le 
due legature periferiche; liquido non molto denso, fioccoso. 
Tuba destra, normale, 





EspeRIMENTO VIL. — Coniglia di gm. 1450, Ilpara. 
20 nov. Tuba sinistra, leg. all'ostio uterino, all'ampolla e vicino all'ostio addominale. 
Tuba destra, log. all'ostio uterino. 
19 dic. (dopo 20 giorni). Tuba sinistra, enormemente rigonfia nella sua totalità, ri- 








Fig. 3. — Apparecchio utero-tubo-ovarico di coniglia al 20° giorno: U utero; T tuba sinistra; 
P tuba destra; ua’ legatura all'istmo: d c legatura all'ampolla; Oovaio sinistro; 0” ovaio dostro: 
grand, naturale (da fotografia dell'autore). 





piena di liquido discretamente scorrevole, conglomerata all’ovaio tenacemente. 
Tuba destra, leggermente dilatata nell'imbuto. 
Ovaio sinistro più grosso, rigonfio, pallido. 





EseernieNto VIIL — Coniglia di gm. 2009, in 12° giorno di gestazione. 
22 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e all’ampolla. 
Tuba destra, leg. all'ostio addominale. 
24 die. Partorisce n. 5 feticini. 
2 genn. (dopo 41 giorni). Tuba sinistra, non molto dilatata tra le due legature, di vo- 
lume normale nella porzione periferica : ostio addominale libero. 
Tuba destra, dilatata, ma non molto, con liquido denso. 
Ovaio sinistro, molto vascolarizzato, arrotondato. 
Ovaio destro, roseo, rotondeggiante. 











(0) 
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Esperimento IX. — Coniglia di gm. 1420, pluripara. 
24 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e a metà dell'ampolla. 
Taba destra, leg. all’ostio uterino © a metà dell’ampolla. 
28 dic. (dopo 20 giorni). Tuba sinistra, dilatata tra le due legature © nella porzione 
periferica: padiglione adeso all’ovaio e alle pagine del legamento: liquido denso, fioccoso. 
Taba destra, dilatata tra lo due legature, ma meno della precedente: normale nella por- 
zione periferica. 


EspERrIMENTO X. — Coniglia di gm. 1600, nullipara. 
28 nov. Taba sinistra, legatura all'ostio uterino ¢ all’ampolla. 
Tuba destra leg. al */, interno dell’ampolla. 
28 dic. (dopo 27 giorni). Tuba sinistra, dilatata tra lo duo legature, liquido denso. 
Tuba destra, dilatata tra la legatura e l'ostio addominale: pure dilatata nell'estremità 
interna. 





4. — Apparecchio utero-tubo-ovarico di coniglia al 18° giorno; U utero; T tuba destra ; 7° tuba 
sinistra; 0 ovaio destro; 0° ovaio sinistro; a a’ legatura all'istmo ; 6 legatura all'ampolla ; 6° le- 
gatura vicino al padiglione: grand. naturale (dal vero). — (Disegno dell'autore). 





EsPeRIMENTO XI. — Coniglia di gm. 1560, nullipara. 
26 nov. Taba sinistra, leg. all’ostio uterino 8 addominale. 
Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 
18 genn. (dopo 58 giorni). Yuba sinistra, idropica enormemente : frangie adese all’ovaio 
e al legamento. 
Taba destra, tortuosa, leggermente dilatata verso l’imbuto. 
Liquido denso, opalino. 
(10) 
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Esperimento XII. Coniglia di gm. 1720, nullipara. 

28 nov. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino, a metà e al terzo esterno dell’ampolla. 

Tuba destra, leg. all’ostio uterino e al terzo interno dell’ampolla. 

16 dic. (dopo 18 giorni) 7uba sinistra, enormemente dilatata, circonvoluta; pareti bene 
irrorate, molto sottili. 

Tuba destra, dilatata fortemente tra le due legature: dilatata, ma in minor grado, nella 
porzione periferica: padiglione aderente all’ovaio. 

Liquido filante, denso, biancastro. 

Ovaio sinistro rotondeggiante, roseo, consistente. 





EseeRbento XIII — Coniglia di gm. 1800, pluripara. 
28 nov. Tuba sinistra, log. all’ostio uterino, all’ampolla e all’ostio addominale. 
Tuba destra, log. doppia all'ampolla. 
11 genn. (dopo 44 giorni). Taba sinistra, leggermente rigonfin tra le due legature in- 
terne: meno tra la media e la periferica. 
Tuba destra, leggermente rigonfia tra le due legature, con liquido fioccoso, denso. 
NB. Ambedue le tube sono aderenti alle pareti dell'addome ed {impigliate nel tes- 
suto di cicatrice. 





Fig. 5. — Apparecchio utero-tubo-ovarico di coniglia al 34° giorno dalla legatura; Uutero ; 7 tuba 
destra ; 7 tuba sinistra; 0 ovaio destro; O° ovaio sinistro; a a' legatura all'istmo; 6 c legatura 
all'ampolla; grand. naturale (dal vero). — (Disegno dell'autore). 


EseeriMeNto XIV. — Coniglia di gm. 1520, nullipara. 

1° die. Tuba sinistra, leg. ai due osti e alla parte media dell'ampolla. 

Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 

3 genn. (dopo 84 giorni). Taba sinistra, di volume doppio del normale tra le due lega- 
ture interne ; tra la mediana e la periferica notevolmente dilatata: alquanto dilatata 
tra la periferica © l’ostio addominale: padiglione adeso all’ovaio. 

Tuba destra, leggermente dilatata all'estremo dell'ampolla con una grossissima idatide 
del Morgagni. 

Ovaia tondeggianti; con follicoli sporgenti. 

(0) 
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EsPERIMENTO XV. — Coniglia di gm. 1500. 

1° dic. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino, all’ampolla e vicino al padiglione. 

Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 

3 genn. (dopo 33 giorni). Tuba sinistra, tra le due legature centrali poco dilatata: pure 
poco tra la mediana e là periferica: tra la periferica e l’ostio addominale enormemente 
rigonfia, bene irrorata, con liquido non molto denso. 

Tuba destra, normale. 

Ovaio sinistro tondeggiante. 


EsPERIMENTO XVI. — Cagnetta adulta di gm. 4800, pluripara. 
2 dic. Tuba sinistra, leg. ai due osti. 
Tuba destra, leg. all’ostio uterino. 
30 dic. (dopo 27 giorni). Tuba sinistra, molto dilatata, liquido fluido. 
Tuba destra, normale. 


EsPERIMENTO XVII. — Cagnetta di gm. 8000, pluripara. 
4 dic. Taba sinistra, leg. all’ostio addominale. 
Taba destra, all’ostio uterino e a metà del tragitto. 
22 dic. (dopo 18 giorni). Tuba sinistra, dilatata discretamente. 
Tuba destra, di volume normale, pallida. 


ESPERIMENTO XVIII. — Coniglia di gm. 2040 in 8° giorno di gestazione. 

5 dic. Tuba sinistra, leg. all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 

Taba destra, leg. all’ostio uterino. 

20 gennaio (dopo 46 giorni). Taba sinistra, tra le due legature non molto ectasioa; 
contiene liquido denso in scarsa quantità: nella porzione periferica sta liquido ancor 
più denso, fioccoso. 

Tuba destra di volume superiore al normale, ma non dilatata. 

Ovaie rosee, grosse, con follicoli molto sporgenti, alcuni dei quali ripieni di liquido 
rossastro, altri di liquido più chiaro. 


ESPERIMENTO XIX. Cagnetta di gm. 6000, pluripara. 
5 dicembre. 7uba sinistra. Legatura ai due osti. 
Taba destra. Legatura all’ostio uterino. 
7 dicembre (dopo 2 giorni). Muore a seguito dell’etero-cloronarcosi. 


EspERIMENTO XX. Coniglia di gm. 1700, nullipara. 

6 dicembre. Tuba sinistra. Legatura all’ostio uterino e vicino all’addominale. 

Tuba destra alla metà dell’ampolla. 

22 dicembre (dopo 16 giorni). 7aba sinistra dilatata tra le due legature e tortuosa: 
lievemente ectasica tra la periferica e l’ostio addominale, con grosse idatidi del Morgagni: 
liquido denso. 

Taba destra normale, 


EsPERIMENTO XXI. Coniglia di gm. 1650, pluripara. 

6 dicembre. 7aba sinistra. Legatura all’ostio uterino e a 2 cm. dall’addominale. 

Tuba destra. Legatura all’ostio uterino e al terzo interno dell’ampolla. 

6 gennaio (dopo 81 giorni). Tuba sinistra tra le due legature leggermente dilatata, 
con liquido molto denso e in forte quantità. la porzione periferica contiene liquido denso: 
l’ostio addominale è libero. 

Taba destra tra le due legature è più voluminosa, pallida, con scarsissimo liquido: 
le due legature sono molto vicine (8 mill.): nella porzione periferica contiene liquido denso. 


ESPERIMENTO XXII. Coniglia di gm. 1500, nullipara. 
7 dicembre. Tuba sinistra. Legatura all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 
Tuba destra. Legatura all’ostio uterino. 
9 dicembre (dopo 2 giorni). Muore senza causa apprezzabile: le tube contengono li- 


quido denso, bianchiccio. 
(12) 
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Esperimento XXIII Coniglia di gm. 1650, nullipara. 
7 dicembre. 7uba sinistra. Legatura all'ostio uterino e al terzo esterno dell’ampolla. 
Tuba destra. Legatura all’ostio uterino e al terzo esterno dell'ampolla. 
Muore dopo poche ore. 


EsreRIMENTO XXIV. Cagnetta di gm. 6800, pluripara. 
15 dicembre. Tuba sinistra. Legatura ai due osti. 
Tuba destra. Legatura all’ostio uterino. 
10 gennaio (dopo 26 giorni). Taba sinistra con liquido denso, fioccoso, dilatata. 
Tuba destra normale. 






EsrerMmeNTo XXV. Coniglia di gm. 1520, nullipara. 
17 dicembre. Tuba sinistra. Legatura all'ostio uterino. 
Taba destra. Legatura all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 
27 dicembre (dopo 10 giorni). 7aba sinistra contiene liquido denso, bianchiccio. 
Tuba destra dilatata discretamente tra le due legature: tra la periferica e lo sbocco 
addominale è pure ripiena di liquido piuttosto denso: il padiglione è adeso all'ovaio. 
Ovaio destro leggermente rigonfio. 





Fig. 6. — Apparecchio utero-tubo-ovarico di conîglia al 25° giorno: U utero; 7 tuba destra; 7° tuba 
sinistra; 0 ovaio destro; 0' ovaio sinistro; / idatide del Morgagni; aa’ legatura all'istmo; 5 legatura 
all'ampolla: grand. metà del naturale (dal voro). — (Disegno dell'autore). 


EsrerIMENTO XXVI. Coniglia di gm. 1580, nullipara. 

17 dicembre. Tuba sinistra. Legatura all’ostio uterino e al terzo esterno dell'ampolla. 

Tuba destra. Legatura all’ostio uterino. 

11 gennaio (dopo 25 giorni). 7aba sinistra enormemente rigonfia tra le due legature 
e circonvoluta: molto rigonfia pure tra la legatura periferica e l’ostio addominale: l’ampolla 
è attorcigliata, il padiglione, ripiegato e aderente alla parete stessa della tuba e all’ovaio. 

Tuba destra rigonfia in tutta l'estensione, ma specialmente verso l’estremità esterna 
dell'ampolla : le frangie sono aderenti all'ovaio. 

Liquido denso, fioccoso, biancastro. 

Ovaia tondeggianti. 


EsreRIMENTO XXVII. Coniglia di gm. 1600, nullipara. 


18 dicembre. Tuba sinistra. Legatura all'ostio uterino e în prossimità del padiglione. 
Tuba destra. Legatura all'ostio uterino. 


(13) 
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14 gennaio (dopo 27 giorni). Tuba sinistra enormemente rigonfia tra le due legature, 
in modo da formare un ammasso compatto, aderente all’ovaio: il padiglione è accol- 
lato a quest'ultimo: la porzione periferica della tuba è pur’essa, ma in minor grado, 
dilatata. 

Taba destra di volume normale. 

Liquido piuttosto scorrevote nella grossa sacca; fioccoso, più denso nella porzione pe- 
riferice. 

Ovaio sinistro leggermente rigonfio. 

EsPeRIMENTO XXVIII. Coniglia di gm. 1630, nullipara. 

18 dicembre. Taba sinistra. Legatura all’ostio uterino e a metà dell’ampolla. 

Tuba destra. Legatura all’ostio uterino. 

16 gennaio (dopo 29 giorni). Tuba sinistra dilatata tra le due legature: di calibro nor- 
male nel tratto periferico. 

Tuba destra normale. 

Liquido scarso, filante, denso. 

EsPeRIMENTO XXIX. Coniglia di gm. 1500, nullipara. 

19 dicembre. 7uba sinistra. Legatura all'ostio addominale. 

Taba destra. Legatura all’ostio uterino e vicino al padiglione. 

7 gennaio (dopo 19 giorni). Taba sinistra ectasica, ripiena di liquido opalino. 

Taba destra dilatata tra le due legature, con liquido denso fioccoso. 

Ovaio sinistro rotondo. 

EsPERIMENTO XXX. Coniglia di gm. 1800. , 

20 dicembre. Taba sinistra. Legatura al terzo interno dell’ampolla e all’ostio ad- 
dominale. 

Taba destra. Legatura all’ostio uterino. 

10 gennaio (dopo 21 giorni). Taba sinistra rigonfia, ripiena di liquido denso tra le 
due legature. 

Tuba destra, contiene liquido fioccoso, ma non è dilatata. 


RICERCHE ISTOLOGICHE. 


Stimo necessario riassumere, almeno per sommi capi, quanto potei 
rilevare negli esami delle trombe, in primo luogo perchè il reperto isto- 
logico da coloro, i quali in questa via mi precedettero, fu completamente 
trascurato: secondariamente perchè sarà così meglio apprezzato il valore 
dei singoli risultati. 

Aggiungerò, inoltre, qualche osservazione su particolarità istologiche 
presentatemi dagli ovidutti, le quali fornirono argomento di non poche 
controversie. 


TUBE. 


Sulla tecnica microscopica stimo inutile diffondermi estesamente: uti- 
lizzai sempre materiale freschissimo, tolto dall’animale appena ucciso. 
Come liquido fissatore adoperai di preferenza il sublimato secondo la 
formola di Bizzozero (sublimato gm. 20, cloruro sodico gm. 4, acqua. 


distillata gm. 1000), prolungandovi il soggiorno dei pezzi da 10-16-20 ore;. 
no 
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usai anche l’acido picrico in soluzione satura, facendolo agire a lungo 
(24-36 ore); più raramente il liquido di Flemming. Il trattamento succes- 
sivo consisteva in lavaggio (acqua, alcool iodico), indurimento in alcool 
ed inclusione in paraffina. 

Come colorazioni mi servii dell'ematossilina di Bizzozero, della sa- 
franina, del carminio litico, del carmo-allume, del bleu di metilene, del- 
l’ematossilina-orange, della safranina picrica. 


Un breve cenno innanzi tutto su quanto si riferisce alle modifica- 
zioni dei tessuti tubari nel punto di legatura. 

Al secondo giorno, attorno alla zona strozzata non si scorge altro 
che sangue stravasato il quale infiltra i tessuti della parete per una 
estensione varia, mai però molto vasta: procedendo, coll’esame, dall'esterno 
all'interno, l’infiltrazione ematica diminuisce in modo ben manifesto. 

In qualche preparato potei scorgere un’emorragia ben pronunciata 
tra l’avventizia e la sierosa, in modo che queste due tuniche restavano 
scollate l’una dall’altra: nei vasellini della mucosa e della sotto-mucosa 
le modificazioni non sono molto apprezzabili: più manifeste in quelli del- 
l’avventizia e dello strato muscolare esterno. 

Ad ogni modo le lesioni dell'apparecchio vasale diminuiscono rapi- 
damente man mano che ci allontaniamo dal punto strozzato, per scom- 
parire ben presto interamente. 

Anche in questo periodo potei rilevare integri i vasi del legamento 
largo. 

L’epitelio nel punto di contatto delle due superfici della mucosa è 
compresso, in parte sfaldato e caduto nel lume ove forma, assieme ad 
altri detriti incolori, dei piccoli ammassi informi: queste lesioni dell’epi- 
telio si limitano però quasi esclusivamente ai punti di adesione, poichè 
su sezioni longitudinali della parete possiamo facilmente scorgere che 
esso, a breve distanza da tali punti, dimostra integri perfettamente i suoi 
caratteri morfologici. 

Al 10° giorno le modificazioni descritte assumono un altro aspetto: 
del sangue stravasato rimane traccia sotto forma di accumuli granulosi, 
pigmentati, brunicci; nei vasellini obliterati il lume, per estensione varia, 
è occupato da una sostanza ora filamentosa, ricca di cellule rotonde e 
di elementi embrionali; ora reticolata, racchiudente granuli pigmentari e. 
numerosi elementi morfologici, la maggior parte dei quali ben rispon- 
denti ai reattivi coloranti, Sulla linea di legatura il tessuto muscolare è 


quasi completamente scomparso, rimpiazzato da abbondante infiltrazione 
as) 
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di leucociti e da giovani elementi del connettivo: discostandosi gradata- 
mente della suddetta linea, apparisce qua e là ancora abbastanza distinto, 
ma privo in parte delle sue caratteristiche fisiologiche. La sottomucosa è 
molto ricca di elementi embrionali, i quali s’avanzano verso il lume tu- 
bario : la membrana basale è fornita di elementi rotondeggianti, e prende 
parte attiva alla produzione del nuovo tessuto. L’epitelio nei punti di con- 
tatto è completamente scomparso ed al suo posto risulta un fitto adden- 
samento nucleare. 

Al 18°-20° giorno il tessuto di cicatrice è completo tra le due super- 
fici della mucosa: procedendo ancora coll’epoca della osservazione s’as- 
siste alla graduale diminuzione delle forme cellulari e tutta la parete, a 
distanza di 50-70 x dalla linea su cui è caduto il laccio, è costituita da 
tessuto fibrillare, qua e là più omogeneo, quasi sclerotico. 





Fig. 7. — Dimostra la tuba considerevolmente dilatata, col suo legamento largo. Le pieghe sono 
totalmento scomparse, ma l'epitelio residua integro in quasi tutto il contorno. Preparato colorito con 
ematossilina : sezione longitudinale della parete: K. Oc. 4, Obb. 2, Ingr. 99 D. — (Disegno dell'autore). 

Per quanto si riferisce alle modificazioni subìte dalle restanti porzioni 
dell’ovidutto, cercherò di mettere in rilievo quello che di più caratteri- 
stico m’é parso poterne rilevare. 

Uno dei fatti che attrasse per primo la mia attenzione, sopratutto 
per la quasi sua uniforme costanza, fu la conservazione dell'epitelio di 


rivestimento anche nelle tube più fortemente dilatate: infatti nell’animale 
ao) 
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dell'esperimento VII, nel quale il lume. a livello della parte mediana del- 
Yampolla, misurava da 1800 a 2000 4, proporzioni enormi se si pensa 
che nella stessa porzione, a cose normali, tale diametro non sorpassa i 
130-200 « (1), il rivestimento epiteliale mostravasi quasi integro in tutta 
l'estensione del lume, con struttura che si poteva ritenere fisiologica: 
in molti punti anche l'apparecchio vibratile spiccava nettissimo. 

Tale osservazione, salvo leggere varianti, ebbi a ripetere in altre 
tube ove la dilatazione era giunta ad un grado rilevantissimo, così negli 
animali degli esperimenti IV (1200 «), VI (1250 4), IX (1800 x), XII (1250 x), 
XV (1100-1200 4), XVI (1400 ») ed in altri). 

Tuttavia in qualche caso rilevai sfaldamento dell'epitelio, in altri una sua 
diminuzione in altezza, apparendo esso più rotondeggiante, quasi ammas- 
sato in modo da simulare un epitelio stratificato. Generalmente però, 
pur dove si mostrava così modificato, manteneva sufficienti proprietà di 
colorazione. 

Nell’esperimento IV una leggera distruzione dell’epitelio era quasi 
esclusivamente localizzata nelle porzioni di tuba più vicine alla legatura 
interna: nelle sezioni più esterne, sempre tra i due lacci, tal fatto ripe- 
tevasi, ma in zone ancor più limitate. 

Un'osservazione, che può offrire interesse, riguarda l'esperimento 1: 
nella porzione della tromba compresa tra i due lacci e pochissimo dila- 
tata, l’epitelio in molte zone residuava sotto forma di ammassi granulosi 
incolori: nella porzione periferica invece tali lesioni non si osservavano o 
almeno non mostravansi degne di uno speciale rimarco. 

Il valore di questo complesso di fatti sarà ulteriormente discusso. 

Le ripiegature della mucosa, anche in dilatazioni non esagerate, mi 
apparvero spesso diminuite in altezza; tale reperto però non fu sempre 
costantemente uniforme, poichè anche in tube molto ectasiche, e special- 
mente nella parte più periferica dell'ampolla, potei non infrequentemente 
misurare altezze di 120-140-180 2; più costantemente le pieghe mostra- 
vansi assottigliate, con diminuzione piuttosto rilevante nel numero e nel 
volume delle fibro-cellule muscolari, alcune delle quali rimanevano nascoste 
da un abbondante addensamento del connettivo, molte pallide, l'una contro 
l’altra compresse ed atrofiche. 

Rarissimamente mi fu possibile rilevare sul contorno interno delle 
pieghe, denudate dell'epitelio, attruppamenti di leucociti: più di frequente 
invece potei osservare, con speciale preferenza in queste stesse zone, ab- 
bondanti cellule epitelioidi, miste ad altri elementi meno numerosi, più 





(1) La misurazione intendo praticata tra le parti più sporgenti della mucosa. 
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grossi, globosi, provvisti di un nucleo ben tingibile col carminio e di fitte 
granulazioni, bene colorabili, sparse nel protoplasma. 

In qualche zona la scomparsa dell’elemento muscolare delle pieghe 
era completa anche nelle porzioni più vicine all’ostio uterino; ivi l’impalca- 
tura di sostegno assumeva carattere schiettamente connettivale, a tessuto 
ora fibrillare ora omogeneo, più o meno provvisto di elementi cellulari a 
seconda che l’epoca dell’osservazione era meno o più inoltrata e la raccolta 
meno o più cospicua. È in questi punti specialmente, che nei vasi della 
mucosa si notano modificazioni d’un certo rilievo, apparendo essi ora 
quasi collabiti e a parete inspessita, ora di calibro più vicino al normale. 

Un’osservazione interessante riguarda alcune speciali modificazioni 
nella disposizione delle pieghe; talvolta, mantenendo quasi invariate le loro 
dimensioni, invece che presentarsi coll’asse maggiore nel senso del dia- 
metro trasverso del lume, s’inclinano su di un lato, parallelamente al con- 
torno; di più qualche volta si introflettono o si ripiegano su se stesse in 





Fig. 8. — Dimostra la formazione di cavità tappozzate di epitelio per introflessione e adesione 

delle pieghe. Vi si vede anche una piega secondaria impiantata su una primaria. Preparato colo- 

rito con safranina : ses. trasversale: K. Oc. 3, Obb, 5, Ingr. 175 D. — (Disegno dell'autore). 
‘modo’ da mettere l'apice a contatto con uno dei bordi. È in questo modo 
che vengono a formarsi degli spazi cavitari rivestiti di epitelio più o men 
bene conservato; spesso circondati da mucosa integra, ma qualche volta 
anche, per sfaldamento dell’epitelio e proliferazione del connettivo, da tes- 
suto embrionale fittamente stipato. A testimoniare il saldamento avve- 
nuto tra i due punti della mucosa stanno da un canto la scontinuità e la 
distruzione dell’epitelio, dall'altro la reazione dei tessuti connettivali, con 
piccoli focolai di cellule rotonde e di giovani elementi, nei punti di contatto. 

Orthmann, Ballantyne, Landau, Cornil, Williams, descrissero forma- 
zioni analoghe in mucose tubarie patologiche, e le cavità osservate rap- 


presentano per essi sempre il prodotto del saldamento di due pieghe: 
(18) 
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secondo quanto ho sopra descritto, io potei osservarle anche come ef- 
fetto della inflessione d'una stessa piega, con saldamento dei due punti 
estremi. 

A lato di tali produzioni, sul cui momento genetico non può rimaner 
dubbio, mi piace mettere in rilievo due altre osservazioni interessantissime, 
che si riferiscono agli animali degli esperimenti XI e XXI. In una porzione di 
tuba, a calibro quasi normale o leggermente aumentato, notai delle cavità 
irregolarmente tondeggianti, del diametro di 50-70 u, situate nello spessore 
della mucosa. Presentansi tappezzate da un epitelio cilindrico, più basso 
di quello che normalmente riveste il contorno interno delle trombe, ed 
in cui non mi fu possibile mettere in rilievo presenza di ciglia. Sono 
contornate da un connettivo fitto, quasi sempre fibrillare e ricco di nu- 





Fig. 9. — Tuba a livello del terzo interno dell'ampolla; leggera dilatazione. Vi si scorgono duo 
cavità otricolari (a a’). Preparato colorito con ematossilina. K. Oc. 1, Obb. 5, Ingr. 110 D. — (Disegno 
dell'autore). 

clei, e da fibro-cellule muscolari variamente distribuite: una vera parete 
bene individualizzata non vi si può decisamente affermare. L’epitelio di 
rivestimento è cilindrico, ma, come ripeto, più basso di quello della mu- 
cosa, con reticolo protoplasmatico ben distinto e nucleo intensamente co- 
lorabile coi comuni reagenti nucleari; attorno a questi otricoli non scorsi 
mai traccie di infiltrazione leucocitaria; inoltre, oltre che per questi carat- 
teri, si differenziano dalle altre cavità sopra descritte per trovarsi in se- 


zioni di tube normali, spesso più delle precedenti profondamente situati 
(9) 
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e separate dal lume per mezzo di mucosa anormale, tipicamente costituita; 
infine, stanno di preferenza in corrispondenza della base delle pieghe o 
di uno degli angoli del cul di sacco della mucosa. 

Sulla esistenza di tali forme otricolari si è molto discusso: già Hennig 
credette di avere riscontrato nella mucosa umana cavità analoghe e le 
chiamò cisti glandolari, ritenendole di carattere normale: Henle, Martin, 
Orthmann, Veit, Frommel asseriscono il contrario, riportandosi, evidente- 
mente, alla possibilità di riscontrare cavità, che possono grossolanamente 
le prime simulare, in tube patologiche e quindi confondendo le une colle 
altre: Cuzzi s’associa a questo modo di vedere. Colucci però al Congresso 
di Pavia dimostrò otricoli, simili a quelli da me descritti, nella mucosa 
tubaria della cagna e della gatta normali. 

Io credo che in base alle mie osservazioni non debba sussistere il 
dubbio e che effettivamente la presenza di otricoli di tal sorta possa ra- 
gionevolmente accettarsi nella tuba fisiologica della coniglia. 


n° 
‘Noa? . LL È 
x ‘x DA LA a 
6 . la e 
/ RNG a e e e 
ve, dt nu n SA 
a y ae: om ~ il W Loi | 
bo eth. NE 
I le ma ie A 
r ‘ 4 
MI 


-— - o oo _ i 
— To. _ (Se 
- nti — cali . - 
-. ._. ~~” eo eo. 
- 
. n CIG >? VO nai 
* + * oo = "retti ih. + 


Fig. 10. — Dimostra, oltre i due tipi di cellule epiteliali, la presenza di un getto epiteliale in seno 
al connettivo di sostegno di una piega (a). Preparato colorito con bleu di metilene: K. Oc. 4, Obb. 5, 
Ingr. 240 D. — (Disegno dell'autore). 


La seconda osservazione riferiscesi pure al medesimo pezzo dell’espe- 
rimento n XXI; in grembo al connettivo di sostegno di qualche piega 
ho potuto osservare un nido compatto di elementi epiteliali, a forma non 
bene definita, nuclei voluminosi intensamente tinti, e scarso protoplasma. 
Questi nidi affettano una forma a clava rigonfia, la quale, mediante un 
corto prolungamento, si mostra collegata all’epitelio di rivestimento. 

Tale osservazione credo riesca a completare quella precedentemente 
riportata, potendosi ambedue considerare come l’espressione d’un identico 
fatto fisiologico; l’infossamento di tubi epiteliali dalla superficie libera 
della mucosa costituirebbe la prima fase di sviluppo dei nidi cellulari, i 
quali alla lor volta, per successive trasformazioni e specialmente per 
processi regressivi degli elementi centrali, sarebbero destinati a costituire 
le forme otricolari. 


A riguardo di questo argomento aggiungerò un altro breve cenno: 
(20) 





CONTRIBUTO ALL'IDROSALPINGE SPERIMENTALE, ECC. 165 





Ferrari ha trovato, nello spessore dello strato muscolare interno della 
tuba, certe cavità rivestite di epitelio cilindrico semplice, separate luna 
dall'altra da fibre muscolari lisce, e col maggior diametro disposto pa- 
rallelamente al decorso delle fibre muscolari: il rivestimento epiteliale 
poggiava sopra un sottile endotelio. 

Queste cavità furono da Ferrari osservate sempre in diretta comuni- 
cazione col lume tubario e ritenute quali diverticoli dell’ovidutto, simili 
ai diverticoli esotagei. 

Dopo le caratteristiche istologiche ch'io ho descritto nelle produzioni 
da me osservate, non può rimaner dubbio circa la mancanza di nesso 
tra queste e quelle dell'autore citato. 

Contrariamente a quanto potrebbesi arguire, anche in tube eccessi- 
vamente dilatate non trovai sempre un corrispondente assottigliamento 
della parete: questa in alcuni casì mantenevasi discretamente conservata 
e lo spessore oscillava largamente, a livello della ampolla, da 150-180 a 
400 4. Kaltenbach e dopo di lui Schauta, Sawinoff descrissero una iper- 
trofia della muscolare nelle stenosi della tromba. Per vero dire, io non 
ebbi a riscontrarla e se non infrequentemente osservai la muscolare 
quasi perfettamente integra, non potei mai mettervi in evidenza una iper- 
plasia o una ipertrofia degli elementi: più spesso invece il connettivo mi 
si presentò molto abbondante, tanto da impartire a certe zone un aspetto 
quasi fibroso: e notisi che tale osservazione ebbi agio di fare anche in 
quella porzione di tuba ove la muscolare circolare è di norma più svi- 
luppata della longitudinale, e cioè verso la porzione istmica; chè in 
quelle sezioni ove la sproporzione fisiologica non è molto accentuata (1) 
le fibre muscolari dello strato interno rimanevano in certe zone comple- 
tamente sostituite dal connettivo, il quale fatto poi ancora meglio evidente 
risultava nelle porzioni ‘di tuba cistica più vicine all’ostio addominale, ove, 
a cose normali, la mucosa col suo connettivo di sostegno costituisce la 
parte più rilevante della parete. 

In questo connettivo esuberante io ho rilevato ora una struttura a 
larghe trabecole (e in questo caso più abbondante appariva l'elemento 
cellulare); ora una conformazione fibrillare fine, a nuclei abbondanti ; ora 
un aspetto uniforme, compatto, con scarsi elementi morfologici. 

Queste diverse gradazioni stavano abbastanza uniformemente in rap- 
porto colle varie distanze dell’osservazione istologica dall’intervento chi- 
Turgico e coll’entità dell'idrope. 





(1) Contrariamente all'opinione di molti, non ho mai potuto osservare, neppure nella 
parte più esterna dell’ampolla, un perfetto equilibrio tra i due strati, essendomi sempre il 
circolare apparso prevalente. 

(zl) 
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Più spesso però trovai un assottigliamento della parete, tanto da ve- 
derla ridotta qualche volta allo spessore di 50-60 w., in quelle porzioni 
ove normalmente ne misura 500-600. In questi casi le lesioni a carico or 
dell'uno or dell’altro strato presentansi in grado vario: di regola però 
maggiormente modificato mi apparve lo strato muscolare longitudinale, 
le cui fibro-cellule presentavansi o disgregate e pressochè incolori, oppure 
fittamente addensate le une alle altre, ma sempre in diminuzione di nu- 
mero e di volume. Non raramente il connettivo interfascicolare assume 
un’apparenza gelatinosa e con'esso fa spiccato contrasto la compattezza 
del connettivo dell’avventizia; qualche volta tra l’uno e l’altro ho potuto 
rilevare delle formazioni lacunari, provviste di un endotelio non molto 
distinto e occupate, in parte, da detriti granulari incolori. La muscolatura 
circolare mostrossi quasi sempre meglio conservata della precedente; in 
qualche punto a fasci compressi e qualche volta rarefatta. 

Il connettivo proprio della mucosa poche volte mi apparve considerevol- 
mente ridotto: nelle sezioni di tuba ove l’epitelio era più alterato, in degene- 
razione avanzata o in completo sfacelo, l'elemento connettivale presentavasi, 
nelle zone più prossime al lume, ricco di cellule giovani e di leucociti. 

Nelle tube degli animali operati in gravidanza (Esper. VIII e XVIII) non 
ebbi a notare, nelle modificazioni istologiche, differenze apprezzabili da quanto 
ho fin qui ricordato per quanto riguarda le porzioni più o meno dilatate. 

Le mie indagini microscopiche sopra la tuba sinistra dell'animale 
XVIII, ron dilatata e in 12° giorno di puerperio, condussero ai seguenti 
risultati: La tromba, macroscopicamente di volume forse superiore a quello 
che in animali dello stesso peso, ma fuori del periodo gestante o puer- 
perale, abbia potuto osservare, all'esame istologico presentava un lume 
ampio e parete ottimamente conservata: le fibre muscolari longitudinali 
in tutte le porzioni della tuba erano quasi uniformemente distribuite e 
raccolte in fasci ben distinti: nelle circolari non potei rilevare aumento 
di numero e di volume. Il connettivo era abbondante, le pieghe integre, 
l’epitelio in tutte le sue caratteristiche morfologiche e strutturali. 

Rivolsi anche la mia attenzione al modo di comportarsi dell'elemento 
elastico: Buchstab dimostrò nella tuba umana la presenza di tessuto 
elastico, il quale raggiungerebbe il suo completo sviluppo dai 27 ai 45 anni: 
nell’età molto inoltrata, come nelle prime epoche della vita, si limiterebbe 
quasi esclusivamente alla sierosa. 

Per le mie ricerche mi valsi del metodo Martinotti (1) con risultato 


(1) Si trattano piccoli pezzi con acido eromico al 0.80 per cento: lavaggio accurato 
in acqua per 36-40 ore, alcool e inclusione. 
Le fette si tengono per 2 giorni in: alcool assoluto 100, safranina 2, acqua distil- 
lata 150; balsamo o damar: le fibre elastiche si colorano in nero, i nuclei in rosso. 
(et) 


CONTRIBUTO ALL'IDROSALPINGE SPERIMENTALE, ECC. 167 





soddisfacente: potei rilevare che le fibre elastiche presentansi abbastanza 
numerose nel corion mucoso e in seno allo strato muscolare circolare: 
anche in leggera prevalenza mi apparvero nelle sezioni più vicine all’istmo. 
Nel corion mucoso le fibrille si presentano intrecciate variamente, nella 
muscolare hanno per lo più un decorso parallelo, e qualche volta si pre- 
sentano addensate. 

Thompsom descrisse l’ipertrofia delle tonache muscolari nell’ovidotto 
gestante, anche nella porzione situata fuori della parete uterina: nel 
puerperio si avrebbe l’involuzione della tuba, con ristringimento del lume 
ed ispessimento del connettivo di sostegno nelle pieghe. 

Grusdew confermò le ricerche del Thompsom e Janot aggiunge di 
avere osservato anche la scomparsa delle ciglia vibratili. Cuzzi invece 
fu indotto a conclusioni opposte, affermando la persistenza delle ciglia 
vibratili anche a termine della gravidanza e negando ogni compartecipa- 
zione della tromba alle modificazioni gravidiche. 

Pur ritenendo forse troppo assoluto quest’ultimo concetto, dalle mie 
ricerche, specialmente per quanto riguarda l’integrità dell'epitelio vibratile 
e la conservazione dell’ampiezza del lume sono indotto a concordare coi 
risultati del Cuzzi e a ritenere erronea l'affermazione di Janot. 


oe 

Nel corso di queste mie osservazioni ebbi sempre uno speciale 
riguardo al modo di comportarsi dell’apparecchio vasale, stimandolo di 
capitale importanza per poter giudicare, con qualche criterio, del valore 
intrinseco del complesso dei risultati ottenuti: ed i reperti anche da 
questo canto sì presentarono abbastanza uniformi. Nelle porzioni dilatate 
vidi sovente i vasi ridotti considerevolmente in calibro, qualche volta 
alcuni di essi, in seno alla mucosa, erano collabiti: nella muscolare e in 
mezzo al connettivo mantenevasi per lo più di calibro normale: nelle zone 
più esterne della parete presentaronsi quasi sempre perfettamente con- 
Servati. 

Astraendo dai punti ove era caduto il laccio, anche ad intervallo 
relativamente breve dall'intervento, non ebbi mai ad osservare infiltra- 
menti leucocitari e tanto meno zone emorragiche: fa eccezione l’esperi- 
mento I. Infatti nella porzione di tuba compresa tra le due legature e 
corrispondente a circa i due terzi della porzione ampollare, il lume pre- 
sentavasi poco dilatato, raggiungendo appena i 250-300 4. 

Orbene, in tutte le sezioni di questo tratto appariva una ben mani- 
festa stasi, tanto in seno alla mucosa che negli strati più esterni della 


parete: al qual fatto si accompagnavano, come a suo tempo ho ricor- 
(83) 
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dato, lesioni non lievi dell'epitelio di rivestimento. Osservazione questa 
che io stimo degna di speciale interesse nella valutazione e nella inter- 
pretazione dei resultati coll’esperimento ottenuti. 


# 
s è 


Ho così esaurito l'esposizione di quanto dall'indagine microscopica a 
riguardo dell’ovidutto potei ricavare; pure, studiandomi di essere breve, 
mi fu forza intrattenermi alquanto minutamente ora su questo, ora su 
quel particolare, stimandolo necessario per la dilucidazione del problema 
che ci interessa. 

A completare l'argomento mi resta a riferire sopra le ricerche isto- 
chimiche riflettenti il liquido che costituiva le raccolte. 


LIQUIDO CONTENUTO NELLE TROMBE. 


Esame istologico. — Per questo mi valsi dei comuni metodi di colo- 
razione: bleu di metilene, ematossilina, tionina, safranina, carminio, so- 
luzione picrica: esaminai anche numerosi preparati senza aggiunta di 
liquido colorante. / 

I liquidi esaminati furono 78: ne esporrò i risultati complessivi, limi- 
tandomi a riferire quelle particolarità che crederò più utili a caratteriz- 
zare qualcuno di essi. 

Generalmente il liquido, disteso in sottile strato sopra il vetrino por- 
taoggetti, presentavasi in forma di filamenti, più raramente di granuli: 
questi assumevano un colorito azzurro-viola col bleu di metilene e azzurro 
pallido alla ematossilina; la sostanza filamentosa con queste due colora- 
zioni si tingeva intensamente in bleu e in azzurro cupo. Colla soluzione 
acquosa di safranina potei dimostrare un bel colore giallo-castagno dei 
filamenti: la tionina non mi fornì speciali risultati. 

Tra la varia quantità di elementi morfologici, riscontrai leucociti re- 
lativamente scarsi ed assenza completa di globuli rossi, ad eccezione del 
liquido dell'esperimento I, ove i primi erano molto abbondanti, i secondi 
in quantità apprezzabile. 

La quantità degli elementi cellulari variava colla diversa quantità di 
liquido contenuto nelle tube: alcune volte l’epitelio di rivestimento era 
abbondantemente rappresentato: nel liquido dell'esperimento VII appari- 
vano, molto distinti, epiteli vibratili, con ciglia ben conservate e altri che 
ne erano sprovvisti, a forma allungata, più stretti, con un sottile prolun- 
gamento terminale all'estremità ristretta, qualche volta foggiato a virgola. 


Circa la presenza dell'elemento morfologico in genere, e dell’epiteliale 
(31) 
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in specie, farò notare come si debba tenere in debito conto la leggera 
pressione ch’io qualche volta, per le numerose circonvoluzioni della tuba 
e per la vischiosità del contenuto, ero costretto ad esercitare sopra le 
pareti, onde provocare la fuoriuscita della maggior quantità possibile di 
liquido: in tal modo il numero degli elementi morfologici, reperibili nel 
liquido, veniva, senza dubbio, artificialmente aumentato. 

I nuclei dell'epitelio appariscono colorati tutti più o meno intensa- 
mente: alcune cellule, allungate e strette, presentano il nucleo colorato 
fortemente dal bleu di metilene: altre più larghe, a nucleo rotondeggiante, 
dimostrano minore ricettività alle sostanze coloranti: gli elementi cigliati 
corrispondono appunto a questa categoria. 

Nel liquido dell'esperimento IX rilevai molti elementi epiteliali a 
nucleo allungato, quasi claviformi, provvisti, all'estremità ristretta, di un 
prolungamento: il nucleo qualche volta è appunto situato nella parte più 
stretta, per lo più però rimane al centro del corpo cellulare o legger- 
mente spinto verso l’estremità rigonfia. 

Colorati colla ematossilina e decolorati leggermente con alcool clori- 
drico, in seno al protoplasma, che guarda il lume, si scorgono ad ingran- 
dimento di 7200 D, dei granuli tinti in azzurro pallido, separati dal con- 
torno della base per mezzo di un orletto più chiaro; tra questo e la 
periferia sta ancora un ammasserello di granuli finissimi, pure tinti de- 
bolmente in azzurro. Negli elementi sottoposti a questo trattamento i 
nuclei rimangono colorati in rosso-violaceo. 

Nel liquido dell'esperimento X, colla ematossilina, ma senza decolo- 
razione successiva, ho riscontrato in questi elementi un nucleo grande, 
ovoidale, allungato, a reticolo cromatico ben distinto e grosse granula- 
zioni azzurro-cariche disseminate nelle maglie. Anche qui potei mettere 
in evidenza, mediante forte ingrandimento con lente ad immersione, un 
ammasserello di granuli azzurri, separati dal contorno dell’estremita cel- 
lulare mediante un orletto più chiaro. 

Quasi identici reperti ottenni coll’esame degli altri liquidi: in quello 
dell'esperimento VI, colorando con bleu di metilene in soluzione acquosa, 
rilevai in alcuni nuclei un colorito di fondo rosso-viola e verso la peri- 
feria numerosi granuli, piccoli, azzurro-pallidi, ed altri più grossi, azzurro 
cupi. Queste cellule avevano forma a pera, nucleo rotondo, voluminoso e 
protoplasma chiaro. 

Esame chimico. — Per la scarsità del liquido d’ogni singola raccolta, 
ho dovuto bene spesso limitarmi alle ricerche più grossolane: a questa 
deficenza cercai di supplire in parte col procedere molto diligentemente 
in ogni esame, ripetendo più volte la stessa indagine e comparandone i 


risultati. 
(es) 
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a — Liqurpo 1°. (Esperimento IV). — Non molto denso, biancastro, poco trasparente. 
Reazione acida debole: lasciato a sé non coaugula entro 48 ore. 
1° Insolubile in acqua fredda, solubile, ma non completamente, in acqua calda. 
2° Solubile in soluzione di carbonato di sodio all’1 °/,. 
3° Precipita coll’alcool. 


| 


Liquipo 2°. (Esperimento VII). — Piuttosto scorrevole, leggermente fioccoso. 
Reazione acida. 
1° Precipita coll’acido acetico e coll’alcool e si ridiscioglie solo incompletamente 
in un eccesso del reagente acido. | 
2° Sottoposto alla bollitura con acido cloridrico al 20°/, e alcalinizzato con solu- 
zione sodica il 10 °/,, non riduce apprezzabilmente l'ossido di rame. 


Liquipo 3°. (Esperimento X). — Denso, fioccoso, opaco. ~ 
Reazione acida debole. 

1° Solubile in carbonato sodico all’1 °/,. | 

2° Precipita lentamente coll’aggiunta di acido acetico all'1 °/,, più prontamente col- ‘ 

l'alcool. 


Liquipo 4°. (Esperimento XI). — Non molto denso, fioccoso. 
Reazione acida debole. 
1° Solubile lentamente in carbonato sodico all’1°/,. 
2° Precipita coll’acido acetico concentrato. 
3° Non si modifica sotto l’azione dell'acido acetico all’1 °/,. 
4° Non si discioglie in un eccesso di acido acetico concentrato. 


4.2 È. 2. ci. ecco custiili tt 0 


Liquipo 5°. (Esperimento VII). — Filante, denso, biancastro. 
Reazione spiccatamente acida. 
1° Solubile incompletamente in acqua calda. 
2° Precipita con acido acetico concentrato e non si discioglie in un eccesso del 
reagente. 


Liquipo 6°. (Esperimento XIII). — Fioccoso, denso, opaco. 

Reazione neutra. 

1° Incompletamente solubile in acqua tiepida, solubile in carbonato sodico. 

2° Precipita coll’acido acetico all’1°/, e non si discioglie con acido acetico concen- 
trato in eccesso. . 

3° Riscaldato e sciolto in soluzione di carbonato sodico, precipita lentamente sotto 
l’azione dell’acido acetico all’1°/,; più prontamente col concentrato. 

4° Colla bollitura in acido cloridrico puro assume un aspetto lattescente e lasciato 
raffreddare forma un sedimento opaco. 

5° Filtrando il precipitato, sciogliendolo in soluzione di carbonato sodico, filtrando 
e precipitando di nuovo con acido acetico, s’ottiene un sedimento il quale riduce 
Yossido di rame in soluzione alcalina. (1°). 


Liquipo 7°. (Esperimento XV). — Piuttosto scorrevole. 
Reazione neutra. 
1° Precipita coll’alcool e coll’acido acetico. 
2° Non coagula nelle 24 ore, lasciato a sè in vasetto chiuso. 


(1°) Si agita il precipitato con un miscuglio di 3 volumi di acqua e 7 di HCl; si ri- 
scalda alla lampada fino all'ebollizione per /0’ si raffredda, si alcalinizza con liscivia di 
soda e s’aggiunge il solfato di rame. Si fa bollire nuovamente, si raffredda: l’azione ridu- 
cente si appalesa con un colorito rosso-mattone che assume il liquido. 

(26) 








CONTRIBUTO ALL'IDROSALPINGE SPERIMENTALE, ECC. 171 
LiQuipo 8°, (Esperimento XXV). — Denso, opaco. 


Reazione acida. 
1° Solubile in carbonato sodico. 


2 Precipita coll’aleool e coll’acido acetico concentrato : non si discioglie in un eo 
cesso del reagente acido. 


Laquio 9°, (Esperimento XVIII). — Denso, opalescente. 
Reazione neutra. 
1° Solubile incompletamente in carbonato sodico. 
2° Precipita coll’acido acetico concentrato e non si discioglie in un eccesso. 
8° Coll’acido cloridrico coagula in piccoli fiocchi. 


Liquipo 10°. (Esperimento XXVI). — Fioccoso, bianco, opaco, piuttosto denso. 

Reazione neutra. 

1° Poco solubile in acqua calda, solubile in soluzione di carbonato sodico, colla 
quale forma una mucillagine vischiosa, filante, trasparente. 

2° Dalla soluzione precipita coll’aggiunta di acido acetico all’1°/,, senza ridiscio- 
gliersi in un eccesso del reagente. 

8° Bollito con HCl puro assume l'aspetto di una poltiglia lattescente, e, lasciato 
raffreddare, forma un sedimento opaco, biancastro, denso. 

4° Sottoposto al riscaldamento con HCI e alla prova del solfato di rame, colla tec- 


nica adoperata pel liquido 6°, si mostra dotato di lievi proprietà riducenti Vossido di 
rame. 


Lievo 11°. (Esperimento XXVII). — Nella porzione più dilatata è scorrevole: più denso, 
fioccoso nella rimanente. 
Reazione spiccatamente acida. 
1° Solubile lentamente ed incompletamente in acqua: rapidamente in carbonato 
sodico. 
2° Precipita coll’acido acetico concentrato. 
3° Non si discioglie in un eccesso del reagente. 
4° Precipita coll’alcool è poco coll’acido acetico all’1°/,. 


Liguino 12°. (Esperimento XXVIII) — Denso, fioccoso, bianco-grigiastro, opaco. 
Reazione acida, 


Al saggio chimico si comporta presso a poco come il precedente. 


NB. Una particolarità degna di nota si riferisce al liquido trovato nella tuba destra 
dell'animale XI © nella parte periferica della tuba sinistra dell'animale VIII. Nella prima 
stavano due ammasserelli cristallini della grossezza di una capocchia di spillo: nella so- 
conda altri sei di questi ammassi, più piccoli, duri, friabili. 

L'analisi chimica dimostrò quanto segue: insolubilità della sostanza cristallina in acido 
acetico concentrato, in potassa al 20°/,; incompleta solubilità in HCl puro, con leggera, 
ma ben manifesta effervescenza. Sotto l’azione del calore, su lastra di platino la sostanza 
bruciava completamente senza lasciare residuo. 

Avendo potuto ottenere qualche cristallino isolato, coll’esame microscopico vi riscontrai 
un colorito ora bianco-splendente, ora giallo-bruniccio, contorno ben disegnato, qualche volta 
un cerchietto centrale, forma non fissa, a tavolette, a bastoncino smusso, rarissimamente a 
granuli, questi sempre piuttosto grossi. 

Per la esigua quantità della sostanza non potei spingere più oltre le mie indagini: 
queste saranno proseguite su più larga scala, anche per consiglio dell'illustrissimo profes- 
sore V. Aducco, a cui nell'occasione mi sono rivolto, ed i risultati formeranno oggetto di 
una apposita Nota. 
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ESAME BACTERIOLOGICO. 


Di parecchi liquidi, raccolti asetticamente, eseguii preparati per dis- 
seccamento, sul portaoggetti, adoperando molteplici metodi di colorazione 
(violetto di genziana, bleu di metilene, violetto di metile, fucsina, bruno 
di Bismark, bleu di metilene di Léffler, fucsina fenica, metodo di Gram). 
Tutte le indagini così condotte riuscirono negative. 

Dei liquidi IV, VI, IX, XII, XIV, XXVI, XXVII, furono praticati innesti 
in terreni nutritivi (agar, gelatina, brodo), mantenendoli a diverse tempe- 
rature : i liquidi VII e XV furono iniettati nel cavo peritoneale e sotto la 
cute di conigli: ambedue questi generi di esperienze rimasero senza alcun 
risultato. 


« 
ae 

Dopo avere esposto le ricerche che stimai indispensabili al comple- 
tamento del mio lavoro, mi resta a riferire sopra alcuni reperti istologici 
di ovaia giudicati interessanti, non solo dal lato patologico, ma, e più, 
da quello fisiologico: terminerò in ultimo col riassumere alcuni risultati 
delle mie indagini dirette allo studio della funzione secretrice della tromba; 
argomento di cui mi sono occupato con speciale predilezione, giudican- 
dolo di utile complemento alle ricerche da me istituite e che, per essere 
affatto vergine di osservazioni accurate per quanto si riferisce ai mam- 
miferi, mi ha particolarmente allettato. 

I risultati, cui sono giunto in questo campo, non sono forse comple- 
tamente esaurienti: io li esporrò semplicemente assieme a qualche breve 
osservazione, riservandomi di continuare la serie delle mie ricerchè e di 
estenderle, se mi sarà possibile farlo acconciamente, all’ovidutto umano 


OVAIO. 


Ritornerò più tardi sopra il nesso con cui alcune delle osservazioni, 
che qui espongo, mi sembreranno al nostro genere d'intervento potersi 
ricollegare. 

Parecchie volte osservai. stasi di vario grado nelle vene dell’ilo e 
dello stroma centrale: fatto presentatomisi con una certa uniforme sostanza 
in 17°, 19°, 22° e 29° giorno dall'atto operativo e tanto più evidente quanto 
più la raccolta tubaria era cospicua. 

In epoche piu avanzate con maggior frequenza riscontrai, sia nella 
sostanza midollare che all’ ilo, vasi con parete ora inspessita, ora, ma 


più raramente, atrofica, a volte con degenerazione ialina della media e 
(28) . 
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sfaldamento dell’endotelio: una ben distinta ipertrofia della tunica musco- 
lare rilevai nelle arterie dell’ ilo dell'animale XXI. 

Il connettivo sia della midolla che della corteccia non mi fornì osser- 
vazioni sempre. uniformi: qualche volta presentava una struttura lassa, 
a piccole maglie contenenti detriti granulosi incolori, non rifrangenti, 
scarsi globuli rossi e qua e là focolai d’infiltrazione leucocitaria, special- 
mente attorno ai piccoli vasi, allo stroma perifollicolare e nella teca 
stessa (oss. XXVI). 

Altra volta apparivano ben distinti in seno allo stroma focolai emor- 
ragici, spesso localizzati attorno ai grossi follicoli. E così lo stroma ora 
mostravasi quasi edematoso, povero di elementi morfologici, ora com- 
patto, ricco di giovani elementi, qualche volta infine raggrinzato, pove- 
rissimo di elementi cellulari, con vasi diminuiti di calibro, ed omo- 
geneo 

In parecchi casi potei constatare attorno a follicoli in diverso grado 
di sviluppo una vera sclerosi del connettivo di sostegno: la teca era 
inspessita, in alcuni punti perfettamente omogenea, gli elementi della 
membrana interna avevano perduto la loro forma tondeggiante ed appa- 
rivano schiacciati. 

In un caso solo (oss. IX) potei vedere con qualche sicurezza la scle- 
rosi del connettivo estesa alle zone corticali: al reperto macroscopico 
l’ovaio appariva rotondeggiante, quasi splendente e madreperlaceo, piut- 
tosto duro al taglio. 

Le modificazioni dello stroma connettivate che ho fin qui descritte 
mi apparvero gradualmente più accentuale man mano che procedevo 
nell'epoca dell’osservazione, ma sempre entro limiti abbastanza ristretti. 

Interessanti sono alcuni particolari offertimi dalla sostanza glandu- 
lare: in parecchie ovaia e con speciale preferenza in quelle sedi delle 
alterazioni vaso-connettivali su ricordate, osservai numerose forme regres- 
sive dell'uovo e di follicoli a diverso stadio di sviluppo, tanto che di al- 
cune specialmente stimo utile un breve cenno. 

In parecchi ovisacchi della corteccia l’epitelio cilindrico, disposto in 
unico strato, si presenta fortemente granuloso, qua e là appare rigonfiato: 
in seno al protoplasma compaiono delle goccioline adipose; il nucleo di- 
venta quasi incoloro, ma conserva la sua forma. Intanto dallo stroma 
connettivale, che circonda il follicolo, avanzano numerose cellule connet- 
tivali giovani, rotonde, fortemente tinte, che invadono l’epitelio parietale, 
il quale degenera e gradualmente si sfalda. 

Solo quando tale processo è già bene avanzato, insorgono modifica- 
zioni a carico del vitello, qualche volta precedute, altre no, da quelle 


della vescicola; questa si fa granulosa, si frammenta e finisce collo scom- 
(2) 
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parire; il vitello si rigonfia, qualche volta assume apparenza ialina, il più 
spesso però si mostra ripieno di grossi granuli scuri, ammassati varia- 
mente e delimitanti zone vacuolari. Alla degenerazione avanzata dell'uovo 
tiene dietro la dissoluzione completa dell’epitelio ancora residuale, il quale 
finalmente è in totalità sostituito dalla proliferazione connettivale. Questo 
modo di inizio della atresia del follicolo mi è sembrato tanto più interes- 
sante in quanto solo raramente potei con chiarezza seguirlo in fasi di- 
verse e credo costituisca un reperto abbastanza raro. Per lo più infatti 
la regressione comincia colla cariolisi della vescicola, a cui tengono dietro 
le modificazioni del vitello e solo più tardi quelle dell’epitelio: la grande 
maggioranza delle mie osservazioni venne appunto fatta in questo senso. 





Fig. 11. — a atresia del follicolo per proliferazione connettivale ; è follicolo saffato di cellule con- 
nettivali proliferate ; c follicolo ripieno di sangue; d epitelio della granulosa che ba invaso ll vitellò; 
6 follicolo con una cellula di Nagel ed ovulo in cari f proliferasione © degenerazione dell’epi- 
telio della granulosa; nella teca e nello stroma perifollicolare i vasi sono iperemici. Preparato c0- 
lorito con ematossilina ; K, Oo, 8, Obb. 5, Ingr. 175. D. — (Disegno dell'autore). 





Qualche volta potei pure osservare follicoli nei primi stadi di svi- 
luppo, in cui l’epitelio presentavasi sfaldato oppure rigonfio e fortemente 
granuloso, lo spazio follicolare ripieno di sangue e l’ovicino atrofico 
(oss. XXV — fig. 11). 

Più frequenti furono i fenomeni regressivi a carico di ovisacchi più 


evoluti e di alcuni prossimi alla maturazione: vitello finissimamente gra- 
(80) 
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nuloso, ammassato verso un polo dell’uovo, vescicola spezzettata, il più 
delle volte completamente incolora 0 residuante sotto forma di finissime 
granulazioni sparse in seno al vitello: questo qualche volta mi apparve 
rigonfio: altra volta assumeva aspetto omogeneo, chiaro ed era atrofico: 
in questi casi la zona mostravasi considerevolmente inspessita e lo spazio 
perivitellino più ampio: trattato con soluzione iodica, il vitello tingevasi 
in gialletto, col carminio rimaneva colorito debolmente in modo uni- 
forme. 

Un’osservazione interessante si riferisce all'animale X: verso la so 
stanza corticale, entro ad un follicolo molto disteso, l’ovulo rimaneva 
situato nel centro, la pellucida in qualche punto era scontinuata, la ve- 
scicola scomparsa, Attorno alla membrana vitellina l’epitelio della granu- 
losa stava ammassato irregolarmente e con alcuni elementi polimorfi, a 
nucleo rotondeggiante e scarso protoplasma invadeva il vitello (fig. XI). 
La membrana propria della teca, proliferante, cacciava delle propagini 
in seno all’epitelio, il quale in certe zone presentavasi in completo sfacelo. 





Fig. 12. — Degenerazione segmentaria dell'uovo. Preparati coloriti con ematossilina, K, Oc.3, Obb, 8, 
Ingr. 475 D. — (Disegno dell'autore). 


Sempre nello steso ovaio potei anche rilevare, in ovisacchi centrali di 
medio sviluppo, delle fessure lacunari ripiene di granuli minutissimi: 
altre volte follicoli notevolmente distesi (400-560 #«) racchiudevano un 
ovulo atrofico, con vitello omogeneo e vescicola in cromolisi. 

Pel contrario, in un follicolo corticale di 98 » |’ ovulo presentavasi 
rigonfio, a finissime granulazioni omogenee, con un D di 73 w; della 
granulosa molte cellule erano spezzettate. 

È degno di speciale riguardo un altro modo di evolversi del processo 
regressivo, a cui i follicoli si mostrano in preda: l'osservazione del ge- 
nere riguarda ovisacchi piuttosto grossi, situati nella sostanza midollare. 


Il vitello diventa più granuloso: gradatamente in seno ad esso si 
(81) 
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delineano delle fessure, la zona in certi punti si assottiglia, e il vitello si 
frammenta. Nella vescicola, quasi incolora, il reticolo si dissolve in gra- 
nulazioni che si spargono variamente nel vitello, senza alcuna uniformità: 
nell’epitelio della granulosa, d’altro canto, i contorni nucleari si fanno 
meno distinti, il protoplasma si rarefà, si rigonfia e finalmente si dissolve 
in minute granulazioni. Nei frammenti, risultanti dallo spezzettamento 
del vitello, che possono essere in numero vario (di regola non ne osservai 
più di cinque), ora rimangono visibili resti della sostanza cromatica, in 
forma di piccoli filamenti o di granuli: ora essi fanno completo difetto: 
ora, anche, la sostanza cromatica vi rimane sotto forma di ammasserelli 
irregolarmente distribuiti. 

L'osservazione di follicoli molto dilatati in seno alla sostanza midol- 
lare fu abbastanza frequente: l'uovo ora rimaneva al centro, ora alla 
periferia, quasi sempre atròfico e con vescicola incolora. Degli elementi 
della granulosa molti erano appiattiti, alcuni rigonfi o dissolti, altri per- 
fettamente rotondi, con scarsissimo protoplasma, privi dei caratteristici 
prolungamenti (1); in molti di questi follicoli la teca era abbondantemente 
infiltrata di leucociti, lo stroma perifollicolare iperemico e abbondante di 
elementi embrionari. Qualche volta in ovisacchi voluminosi l'epitelio fol- 
licolare ad elementi uniformemente rotondeggianti zaffava la cavità e ad- 
densavasi attorno all’ovicino atrofico, in cromolisi. 

Nella degenerazione dell'uovo ho quasi costantemente notato che la 
pellucida resiste a lungo al processo distruttivo, e, non raramente, prima 
di distruggersi, si inspessisce: è interessante l'osservazione, già ricor- 
data, di elementi epiteliali. cioè che invadono.il vitello : la zona appare 
allora scontinuata (fig. 11). 

Nell’osservazione XX, in un follicolo di mediocre sviluppo, nella parte 
più estesa dello stroma midollare, in seno alla granulosa fittamente ad- 
densata attorno all’ovolo, rilevai la presenza di una di quelle grosse cel- 
lule dal Nagel chiamate nutritive: nel nucleo, fortemente tinto dalla 
ematossilina, non potei mettere in rilievo un vero reticolo; il protoplasma 
invece presentava un reticolo finissimo, distintamente disegnato ; questa 
cellula misurava 18. 9 w.; ovulo mostrava delle zone vacuolari e: la 
vescicola era in evidente cromolisi (fig. 11). 

Un'altra osservazione non priva di interesse riguarda l’ovaio del- 
l'animale VI : in un follicolo in via di sviluppo stavano racchiusi due 
ovicini; le zone, molto bene distinte, stavano a reciproco contatto; at- 





(1) LacHI nell’epitelio della granulosa distingue tre tipi di cellule: 1° a//angate con nucleo 
centrale: 2° alluagate con nucleo ad un'estremità: 3° rofondeggianti: per PALLADINO l'epi- 
telio si presenta polimorfo. 

(32) 
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torno alle uova una granulosa unica ben conservata. Questa osservazione 
che ha il riscontro in altra del Van Beneden riesce di non dubbio inte- 
resse per quanto riguarda la genesi della membrana vitellina. Da Nagel 
e Waldeyer la formazione deila pellucida venne esclusivamente riposta 
in una speciale attività dell'epitelio follicolare: dall'osservazione di Van 
Beneden e dalla mia si potrebbe essere indotti invece ad ammettere 
anche un altro fattore, l’attività del vitello stesso. 

Nelle ovaie puerperali potei osservare quanto segue: in sezioni con- 
dotte secondo il diametro trasverso, in modo da comprendere tutto lo 
spessore dell’organo, la struttura istologica risalta sotto forma di un re- 
ticolo connettivale a larghe maglie, entro le quali stanno grosse cellule 
polimorfe, la maggior parte poligonali, con tutte le caratteristiche delle 
cellule luteiniche. Tingendo con ematossilina-orange, spicca un contorno 
ben netto, un protoplasma giallo-mogano, granuloso al centro, chiaro 








Fig. 13. — a follicolo con due ovicini avvolti da una granulosa conica ; 6 nidi epiteliali; c follicolo 
sotto-corticale vuoto. Vi si vedono molti follicoli in vario grado di sviluppo e ovuli primordiali. Pre- 
parato colorito colla safranina : K. Oc, 3, Obb, 5, Ingr. 175 D. — (Disegno dell'autore). 





alla periferia ed un nucleo colorito intensamente in azzurro. Le trabecole 
del connettivo si presentano con vario aspetto: alcune più numerose, 
sottili forniscono il reticolo intercellulare : altre, meno abbondanti, e più 
spesse contengono numerosi fibroblasti e vasi sanguigni, e delimitano 
delle zone non molto regolari, ora rotondeggianti, ora allungate, nelle 
quali stanno racchiuse le cellule luteiniche col più fine reticolo con- 
nettivale. 

Nellilo i vasi sono molto dilatati, alcuni a parete grossa, con mu- 


scolare sviluppatissima. 
3 (89) 
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La sona ovigena forma alla periferia dell'organo uno strato d’altezza | 
non uniforme; lo stroma é ricchissimo di elementi connettivali giovani; i 
gli uni fusati, gli altri rotondeggianti, e qua e là di leucociti variamente 
raggruppati. Vi si notano numerosi ovuli e follicoli primordiali, follicoli 
in vario grado di sviluppo. uova con vescicole in cromolisi, follicoli 





Fig. 14 — Cellole luteiniche a forte ingrandimento (475 D). — (Disegno dell'autore). 


vuoti, con epitelio degenerato : altri ovisacchi si vedono zaffati di leuco- 
citi, i quali hanno distrutto l’uovo e si vanno gradatamente trasformando 
in elementi connettivi, fino a riempire completamente la cavità del fol- 
licolo con un giovane tessuto di cicatrice. 





ASSE 


«CA 
Fig. 15. — Grosso corpo luteo; la zona corticale è ricchissima di ovuli primordiali: vi si vede un 


follicolo scoppiato. Preparato colorito con ematossilina-orange: K. Oc. 3, Obb. £,Ingr. 67 D. —(Di- 
sogno dell'autore). 





Questo processo regressivo nei follicoli più grossi si può seguire 
nelle sue varie fasi, fino a scorgere la teca trasformata in un tessuto 
totalmente omogeneo, leggermente pieghettato e contenente una sostanza 


a larghe trabecole fibrose, provviste di vari nuclei. 
(34) 
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Nelle sezioni condotte parallelamente all'asse maggiore dell’ovaio, la 
struttura dell'organo appare meno uniforme di quanto ho sopra descritto. 

-Lo stroma contiene, a varia profondità, numerosi follicoli in varii 
stadi di sviluppo, altri in via di regressione, parecchi corpi lutei recenti, 
piccoli, e grosse zone di cellule /uteiniche coi caratteri di quelle gia men- 
zionate. 

La zona ovigena si mostra ricchissima di ovuli primordiali e di uno 
stroma composto in massima parte di elementi connettivi. 

Paragonando questi ai reperti dell’ovaie esaminate fuori del periodo 
puerperale ho creduto di poter mettere in rilievo questi fatti : nelle ovaie 
in puerperio non molto avanzato le modificazioni regressive sono meno 
numerose che non in quelle fuori del puerperio: di più relle prime I’at- 
tività ghiandolare vi è meglio pronunziata e qualche volta si estrinseca 
in modo tumultuoso. 

(Continua). 


IL. 


Un caso di lussazione dorsale della testa del capitato, con 
contributo al meccanismo di produzione e riduzione di 
questa lussazione 


pel dott. LUIGI DE GAETANO 
professore pareggiato di patologia chirurgica, chirurgo nell’Ospedalo dei Pellegrini in Napoli. 


Due ragioni mi hanno indotto a riferire e studiare questo caso di lussazione 
dorsale della testa del capitato. La prima si è quella della rarità del caso clinico: 
questo è il secondo caso riferito nella letteratura di simile lussazione, osservato 
nel sesso maschile. 

La seconda ragione sta invece nel fatto che per le lussazioni dell’ osso 
capitato — testa e base — a ragione della loro rarità, lo studio del meccanismo 
di loro produzione, e di conseguenza anche quello di riduzione, è stato dagli 
autori quasi completamente trascurato: solamente il D’ Urso, come vedremo, sulla 
scorta di un’osservazione precisa e dettagliata, ha stabilito il meccanismo di pro- 
duzione delle lussazioni della base del capitato. 

Riassumo, prima di ogni altro, il caso presentatosi alla mia osservazione. Il 
giorno 24 del mese di novembre 1899, ricorrendo il mio turno di guardia all’O- 
spedale dei Pellegrini, mi si presentò tale L. P. di condizione beccaio, il quale 
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riferi che mentre con un coltello, impugnato tra il pollice e le ultime quattro 

dita della mano destra, cercava decorticare il grasso da una cotenna, per fare 

della sugna, in un forzato movimento di flessione palmare della mano e rotazione 

della stessa dal lato radiale verso il lato cubitale — dal lato interno verso l’e- 

sterno — aveva inteso uno scricchiolio accompagnato a dolore in corrispondenza — 
del carpo, ove aveva visto contemporaneamente comparire una tumefazione dura 

e circoscritta. 

Ecco quanto potetti rilevare all’esame obbiettivo dell’ammalato: 

All’ispezione, quasi nel mezzo della regione dorsale del carpo, alquanto più 
vicino al lato radiale, si notava una tumefazione che, poco marcata nella posi- 
zione di estensione della mano, si rendeva sempre più prominente a misura che 
si portava la mano in posizione di flessione palmare, tanto da assumere la gran- 
dezza di una noce avellana nello stato di flessione forzata. In questa posizione 
la superficie superiore del tumore veniva a corrispondere ad una linea retta con- 
dotta fra gli apici delle apofisi stiloidi del radio e del cubito. La cute che rico- 
vriva la tumefazione, perfettamente normale, era solo alquanto arrossita per le 
infruttuose manovre praticate dall'infermo per fare scomparire la tumefa- 
zione. 

Con la palpazione in flessione forzata della mano si rilevava nel posto indi- 
cato dalla ispezione un tumoretto duro, di consistenza ossea, a superficie liscia, 
specie verso la parte superiore. Ricercando i rapporti della tumefazione con i 
tessuti circostanti, si rilevava che la cute era liberamente scorrevole su di essa, 
e infossando il polpastrello dell'indice intorno al tumoretto si rilevava che esso 
era circondato in alto e lateralmente da tessuto osseo — ossa del carpo — più 
o meno a superficie piana, ed in basso, con lieve avvallamento, si approtondiva 
alquanto, verso la regione metacarpea. I movimenti attivi e passivi della mano 
erano possibili, però riuscivano dolorosi e la flessione dorsale forzata non era 
possibile condurla al grado al quale si poteva condurre la mano sana del lato 
opposto. 

Dai dati obbiettivi e dalle brevi notizie anamnestiche stabilii la diagnosi di 
lussazione dorsale della testa del capitato. Per la sua rarità feci osservare la le- 
sione anche all’assistente, dottor De Martino, il quale mi coadiuvò nelle manovre 
di riduzione che mi accingo a riferire. 

Tentai prima la riduzione con la ordinaria manovra di estensione, contro- 
estensione e coattazione, ma, quantunque ripetuta per parecchie volte, riuscì 
sempre completamente infruttuosa: la tumefazione restava nelle medesime con- 
dizioni. 

Riuscito vano questo primo tentativo di riduzione, cercai metterne in pratica 
un altro che, per le ragioni che esporrò più innanzi, mi sembrava più logico e 
più rispondente al meccanismo di produzione della lussazione in parola. Ecco 
quale fu la manovra di riduzione. Praticai dapprima una forzata flessione pal- 
mare della mano, indi feci esercitare sull’antibraccio la controestensione, mentre 
io, facendo presa sulla mano del paziente colla mano sinistra, esercitavo l’esten- 
sione, sempre in forte flessione palmare, e nel contempo cercavo di ravvicinare 
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nella faccia palmare il primo e secondo al quinto metacarpo, portando al mas- 
simo la curva dorsale del metacarpo stesso. Con la mano destra esercitavo una 
forte pressione sulla testa del capitato, in direzione obbliqua d’alto in basso e 
dalla faccia dorsale verso la taccia palmare. Una rapida estensione della mano 
completò la manovra e la lussazione fu immediatamente ridotta. 


* 
a 


I casi di lussazione del capitato — testa e base — sono pochi nella lettera- 
tura, da alcuni perfino negati e da altri autori, come il Malgaigne, considerati 
come casi di lussazioni patologiche e non traumatiche. 

Un'altra caratteristica di queste lussazioni è che esse si sono riscontrate 
quasi sempre in donne. I casi citati sono quello di Richerand, di Putégnat, di 
Hamilton Labatt, di Cooper, di Seeger e due casi di Boyer. Tutti questi casi di 
lussazione della testa del capitato, come ho detto, si sono osservati in donne. 
Nell'uomo, di questa lussazione non esiste che la sola osservazione di Chopart, 
riferita con pochissimi particolari, e questa mia, che rappresenta il secondo caso 
di tale lussazione nell'uomo. E, curiosa coincidenza, tanto il caso di Chopart, 
quanto questo mio, si sono verificati su persone che esercitavano il mestiere di 
beccaio. 

Il D'Urso, su di un caso clinico minutamente studiato e su ricerche speri- 
mentali eseguite sul cadavere, ha potuto stabilire « esistere anche una sublussa- 
zione indietro della base dell'osso capitato per meccanismo indiretto, non de- 
seritta ancora dagli autori, e la cui riduzione è difficile, se non impossibile, coi 
mezzi ordinarii per le condizioni anatomiche della regione 


sa 

Quale è il meccanismo di produzione invocato dagli autori per la lussazione 
della testa del capitato? Essi (Follin, Nélaton, ecc.) dicono: Trovandosi l’osso 
grande unito da forti legamenti al metacarpo corrispondente, tutti i movimenti 
comunicati a questi si trasmettono alla testa del capitato, il quale tende a por- 
tarsi indietro, e siccome in questa direzione non è mantenuto che da ligamenti 
abbastanza deboli, ne segue che questi si lacerano agevolmente e che la testa 
di questo faccia allora sul dorso della mano una sporgenza, più o meno no- 
tevole. 

Il Cahier, nel classico ultimo trattato di chirurgia diretto da Le Dentu et 
Delbet, così descrive il meccanismo di questa lussazione: 

« Elle succéderait à une flexion violente de la main consécutive à une chute 
« ou à une contraction énergique des muscles fléchisseurs, l’effort se transmettant 
« par l’intermédiaire du troisiéme métacarpien au grand os qui s'énucléerait du 
« còté de la face dorsale, 14 où les ligaments sont les plus faibles ». 

(32) 
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Come si vede, gli autori moderni ammettono su per giù lo stesso meccanismo 
invocato dagli antichi trattatisti. 

Ora, avendo osservato che nel mio caso la lussazione si era prodotta senza 
la coesistenza di un grande trauma, ma per semplice movimento di flessione for- 
zata e rotazione esterna, ho voluto veder chiaro nella quistione, ed ho praticato 
perciò ripetuti esperimenti sul cadavere. 


ESPERIMENTI SUL CADAVERE. 


1. Ho cercato prima d'ogni altro vedere se fosse stato possibile ottenere 
questa lussazione a tessuti circostanti integri: 

a) Praticando forte flessione, anche accompagnata da movimenti di rotazione 
interna ed esterna, pur impiegando il massimo di forza e di violenza possibile, 
non mi è riuscito produrre questa lussazione. 

b) In forte flessione, anche imprimendo ripetuti e forti colpi di martello 
in corrispondenza della base del capitato, ove si articola col terzo metacarpeo, 
non mi è stato possibile di ottenere la lussazione — Si fratturavano magari gli 
estremi centrali del terzo e del secondo metacarpeo, ma il capitato restava fisso 
nel suo posto. 

Riusciti vani questi tentativi ho denudato il polso dei tessuti molli sopra- 
stanti, prima dal lato dorsale e poi dal lato palmare ed in queste condizioni ho 
ripetuto i tentativi di lussazione come sopra, ciod con forzata flessione e movi- 
menti di rotazione interna ed esterna e con forti colpi di martello. 

2-a) Tagliando i tessuti molli fino ai tendini estensori compresi, cioè fino 
@ scoprire i ligamenti dorsali del carpo, la lussazione non solo non si produce 
ma non si accenna neanche; in altri termini è come non fossero stati inte- 
ressati. 

6) Tagliando il ligamento dorsale del carpo che, come si sa, è molto sottile 
ed aprendo da questo lato l'articolazione intercarpea nella parte mediana, cioè là 
dove corrisponde la testa del capitato, neanche riesce possibile ottenere la lussa- 
zione. In queste condizioni si vede benissimo come il maggiore ostacolo a che la 
lussazione si produca è rappresentato dai robusti ligamenti anteriori palmari. 
Solo tagliando anche questi ligamenti, e cioè tagliando così tutti i ligamenti arti- 
colari che sono intorno alla testa del capitato è possibile, usando molta forza, 
vedere cominciare ad accennarsi una sublussazione della testa del capitato. La 
lussazione non si ottiene perchè l'osso è ancora solidamente mantenuto in sito dai 
ligamenti dorsali e palmari, e sopra tutto questi, che lo riuniscono alle altre ossa 
della seconda ringhiera del carpo (trapezio, trapezoide, uncinato). 

Ed anche tagliando questi ligamenti la lussazione non riesce agevole per la 
presenza ancora dei ligamenti interossei, specie del robusto ligamento interosseo, 
che unisce il capitato all’uncinato, col quale il primo forma quasi tutto un insieme 
che va a costituire il condile che si articola colla cavità della prima rin- 
ghiera. 
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3. Tagliando tutti i tessuti molli e i ligamenti anteriori palmari in un cada- 
vere molto asciutto e delicato mi è riuscito ottenere una sublussazione con rottura 
della capsula e dei ligamenti dorsali, ciò che dimostra essere i ligamenti anteriori 
palmari quelli che oppongono la maggiore resistenza. Negli altri esperimenti però 
il fatto non si è ripetuto: la lussazione si accennava appena e bisognava, come 
nei precedenti esperimenti, tagliare tutti i ligamenti peri-ed-intra-articolari per 
ottenere la lussazione. 


* 
ee 


Da questi esperimenti emerge chiaro: 

1. Che è impossibile ottenere sul cadavere la lussazione dorsale della testa 
del capitato, senza ledere preventivamente i tessuti molli circostanti; 

2. Che il maggiore ostacolo a che la lussazione si produca è rappresentato 
dai ligamenti anteriori palmari dell’articolazione; 

3. Che bisogna abolire la resistenza di tutti i ligamenti che tengono forte 
mente incastrato il capitato nel carpo per ottenere la lussazione, 

Ora mettendo in relazione questi risultamenti sperimentali con il dato di 
fatto esistente nella storia clinica del mio caso, della facilità cioè con cui la lussa- 
zione si produsse, chiara risulta una stridente contraddizione; vediamo in che 
modo si possono conciliare i tatti sperimentali con il fatto clinico. 

Bisogna ammettere che per aversi la lussazione vi debba preesistere un rilascia- 
mento dei ligamenti dell’articolazione, nel qual caso non occorrerà grande forza per 
la produzione della lussazione perchè sarà quasi eliminato il maggiore ostacolo. Il ri. 
lasciamento dei ligamenti potrà essere o un fatto congenito o acquisito. Il vedere 
che i due soli casi di questa lussazione nell'uomo (quello di Chopart ed il mio) si 
sono verificati in beccai, appoggerebbe questa patogenesi. I beccai per il loro 
mestiere sono obbligati ad eseguire movimenti continui di flessione ed estensione 
della mano, accompagnati a movimenti di rotazione interna o esterna: coi primi 
si distendono ed allungano i ligamenti dorsali e palmari, coi secondi i hgamenti 
che uniscono il capitato alle altre ossa della seconda ringhiera, e i ligamenti 
interossei: e così a lungo andare la testa non sarà più mantenuta solidamente in 
sito. In altri termini avremmo qui quello che giustamente ha invocato il profes- 
sore D'Antona nella patogenesi del ginocchio valgo statico. I fornai, i caffettieri, 
che per il loro mestiere sono obbligati a subire continui stiramenti dei ligamenti 
laterali interni del ginocchio, finiscono, dopo un certo tempo, per avere allunga- 
mento di essi. 

E così ci spiegheremo anche perchè questa lussazione si è osservata a prefe- 
renza nelle donne, nelle quali i ligamenti possono più facilmente, per la loro 
minore robustezza. essere distesi. Un'altra ragione patogenetica è stata invocata; 
e cicè una maggiore doppiezza del capitato verso il suo lato dorsale, in maniera 
da assumere una forma più accentuatamente a cuneo: questa potrebbe essere una 
causa coadiuvante, ma se i ligamenti sono robusti e normali penso, per effett> 
dei risultati sperimentali, che il capitato non potrebbe che difficilmente lussarsi. 
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Quale è il meccanismo di riduzione consigliato dagli autori per questa lus- 
sazione? 

Ch. Nélaton consiglia la pressione diretta sulla testa lussata; Cahier dice che 
la riduzione si ottiene facilmente stendendo fortemente la mano, e premendo 
direttamente sulla sporgenza o:sea: Cooper insieme alla pressione sull’osso con- 
siglia la trazione sul medio e sull’indice. 





Fig. 1 


Senza che più mi dilunghi tutti su per giù concordano nel consigliare la 
pressione sulla testa, ed a questa manovra altri aggiungono quella di estensione 
sulla mano, o di estensione su questa e di controestensione sull’antibraccio. 

Ebbene, in alcuni casi con queste manovre si è riusciti a ridurre la lussa- 
zione, ma in altri, come occorse al Boyer, e come accadde nei miei primi tenta- 
tivi, riesce impossibile la riduzione. 

Ed è logico che così debba essere. Anche per la lussazione della testa del 
capitato esistono le stesse ragioni di architettura anatomica invocate dal D'Urso 
per spiegare la impossibilità di riduzione della lussazione della base di esso. 
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« La conseguenza meccanica, scrive il D’Urso, della manovra di riduzione — 
controestensione sull’antibraccio, estensiong sulla mano, e coattazione premendo 
coi due pollici sulla prominenza — pare anzi debba esagerare lo spostamento 
piuttostochè favorire la riduzione. Lo intendimento di questa proposizione riesce 
chiaro rappresentandoci alla mente le condizioni architettoniche del carpo con 
una figura schematica. Due semicirconferenze concentriche delimitano una figura 
che rappresenta benissimo un architrave — volta del carpo —; se questa figura 
viene scontinuata alla sua parte media per un tratto cuneiforme che si solleva 
verso la grande semicirconterenza — sublussazione della base (o della testa) del 








capitato verso la superficie dorsale premendo firtemente sul cuneo coi due 





pollici, mentre le altre dita delle due mani fissano le due estremità della figura 
— manovra di coattazione — l’effetto dinamico sarà di ravvicinare i due punti 
Scontinuati della piccola circonferenza, cioè di sgusciare di più il tratto cuneiforme, 
© di opporsi a che esso riprenda il suo posto. 

Così stando le cose in un solo modo si può facilitare la riduzione della lussa- 
zione: avvicinando cioè gli estremi delle due semicirconferenze schematiche, e 
Gio avvicinando nella faccia palmare il margine interno ed esterno — radiale e 
cubitale — del carpo 
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In corrispondenza del carpo però non vi è presa alcuna per praticare una 
manovra in questo senso. ’ | 

Nel mettere in esecuzione il meccanismo di riduzione innanzi descritto fui 
guidato e dal meccanismo di produzione della lussazione, per cui venne prati- 
cata la forte flessione, e dal concetto che per aumentare la curvatura dorsale del 
carpo si possono utilizzare il 1,° 2° e 5° metacarpeo, poichè avvicinandoli tra di loro 
nella faccia palmare si aumenta la convessità dorsale del metacarpo, ed in questa 
posizione il J," 2°e 6° metacarpeo principalmente, ed in minima parte gli altri due 
metacarpei trasmettono al carpo lo stesso movimento di arcuamento. Così gli 
. estremi delle due semicirconferenze schematiche si vengono ad avvicinare, allon- 
tanandosi invece i punti di scontinuità corrispondenti al cuneo, cioè allargan- 
dosi lo spazio nel quale dove rientrare il capitato. 

Ho cercato di fissare questi fatti riguardanti il meccanismo di riduzione di 
tale lussazione, con osservazioni sui cadaveri e con ricerche radiogratiche. 

Nei cadaveri, denudando il carpo delle parti molli, ed eseguendo un forte 
movimento di adduzione nella faccia palmare dei metacarpei, si vede come le 
diverse ossa del carpo si allontanano alquanto tra di loro sulla superficie dor- 
sale. Potremmo rassomigliare questo fatto all’ inarcuamento di uno spicchio di 
melagrana, i cui granelli in questo movimento si allontanerebbero in corrispon: 
denza della faccia superiore convessa, lasciando un po’ di spazio fra di loro. 

E ciò è possibile nel carpo pel tatto che le ossa, le quali grossolanamente 
hanno una conformazione cuneiforme, cioè più larghe verso il lato dorsale, e più 
strette verso il lato palmare, non sono ad immediato contatto fra di loro, essendovi 
dello spazio che le divide. 

Questo spazio, come ho potuto vedere in molte radiografie, è piuttosto 
largo tra il capitato ed uncinato, in sopra del ligamento interosseo che li 
riunisce. 

Ho praticate parecchie radiografie del carpo in diverse posizioni. Ebbene, è 
proprio nella posizione di forte flessione ed esagerato arcuamento del metacarpo 
che gli spazi i quali dividono le diverse ossa scompariscono quasi completamente, 
ciò che è esponente del loro avvicinamento in corrispondenza della faccia pal- 
mare, che si traduce in altrettanto allontanamento nella faccia dorsale. 

La fig. I rappresenta la radiografia di una mano in posizione orizzontale: 
sono molto evidenti gli spazi esistenti tra le diverse ossa, specie tra capitato ed 
uncinato, tra uncinato e piramidale, tra piramidale e semilunare, tra semilunare 
e scafoide, tra scafoide e trapezio e trapezoide. 

La fig. II rappresenta la radiografia della ‘stessa mano della fig. I in forte 
flessione palmaré ed inarcuamento del metacarpo coll’avvicinamento palmare dei 
metacarpel: quasi tutti gli spazi tra le diverse ossa sono scomparsi, resta ancora 
pochissimo spazio tra il piramidale e l’uncinato. Gli spazi intorno al capitato 
sono completamente scomparsi nella faccia palmare, ciò che vuol dire, per legge 
meccanica, che gli spazi intorno alla sua faccia dorsale devono essere aumentati, 
e che quindi in una sua possibile lussazione questa è la posizione più adatta 
per rientrare a posto. 
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Sicché da quanto sopra sono venuto esponendo mi credo autorizzato ad affer- 
mare che il meccanismo più adatto per la riduzione della lussazione della testa 
del capitato consista in una forte flessione palmare con adduzione dei metacarpei 
nella faccia palmare, aumentando la curvatura fisiologica del carpo con allarga- 
mento dello spazio nel quale deve rientrare, e completando la manovra con ra- 
pida flessione dorsale per restringere di nuovo lo spazio, e mantenere così a 
posto l'osso ridotto. 
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Osservazioni istologiche su di un caso di sarcoma involgente il nervo radiale 


per il dott. ROBERTO ALESSANDRI 
Aiuto di Clinica @ libero docente di Patologia speciale chirurgica. 


Il potere d’invasione progressiva dei tessuti vicini proprio dei tumori ma- 
ligni, che è anzi una delle caratteristiche più tipiche della malignità, ha da 
tempo spinto alla ricerca istologica dei vari tessuti, in riguardo della maggiore 
© minore resistenza che oppongono alla diffusione del neoplasma, e al relativo 
vario comportamento dei rispettivi elementi. 

È noto che il tessuto connettivo ordinario è quello che presenta minori 
ostacoli alla diffusione; invece i tendini, le membrane fibrose compatte, i vasi, i 
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nervi, le ossa, le cartilagini, gli epiteli resistono lungamente al potere distruttivo 
dei neoplasmi; perciò questi spesso li attorniano e si estendono nella loro dire- 
zione, senza alterarne, per qualche tempo, la struttura e la funzione (1). 

Per quello che riguarda in particolar modo i nervi, il Durante afferma che 
essi sopportano la compressione graduata meglio degli altri tessuti, e infatti 
molte volte si trovano in mezzo e sottostanti a voluminosi tumori con la loro 
funzionalità integra. Malgrado la loro resistenza però anche i nervi coll’andar 
del tempo soggiacciono alla potenza devastatrice dei neoplasmi. 

Gli elementi cellulari del perinervio e della guaina di Schwann, in presenza 
dei tumori infiltranti reagiscono e proliferano. La guaina midollare s’intorbida, 
diviene granulosa e scompare lentamente, lasciando nudo il fascio dei cilindri 
dell’asse, che poi si assottiglia © sparisce anch'esso (ibidem). 

Venendo più particolarmente a distinguere il comportamento dei tessuti 
nervosi di fronte alle singole varietà di tumori, in genere le prime lesioni ana- 
tomiche e i primi disturbi funzionali sono dati semplicemente dalla compressione, 
e la maggior parte dei tumori benigni si comportano sempre in tal modo, e 
anche quando il nervo subisce alterazioni gravi nella sua struttura e funzione, 
il meccanismo e i reperti. sono quelli della semplice compressione, che in questo 
caso non presenta nessuna differenza essenziale da quella esercitata in qualunque 
altro modo, si tratti di aneurismi, di tessuti cicatriziali che comprimono il nervo 
o di una frattura guarita con callo deforme, che abbia compresso il tronco ner- 
voso. 


* 
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Per i carcinomi e i sarcomi avviene pure lo stesso? 

L. Bruns (2) dice che i tumori paranervosi per lo più agiscono ledende i 
tronchi solo per compressione, dislocamento, ecc., ma il cancro e le gomme pos- 
sono anche infiltrare i tronchi stessi. 

Lasciando da parte le gomme, che non possono assolutamente nel processe 
anatomico e nel modo d’invasione paragonarsi ai veri neoplasmi, limitiamoci ai 
carcinomi e ai sarcomi. 

Lo stesso Bruns poco più avanti, parlando dei tumori dell'orbita e del loro 
comportamento verso l’ottico, dice che i tumori benigni possono solo respingere 
gli altri elementi, fra cui i muscoli e i nervi, mentre i carcinomi e sarcomi possono 
attraversarli e distruggerli. 

Per il cancro abbiamo delle ricerche speciali, che hanno ormai dimostrato, 
come possa esso non solo agire sui tronchi nervosi per compressione, ma possano 
gli elementi neoplastici penetrare fra i singoli fascetti, ed anche fra le singole 
fibre. 





(1) DURANTE. Trattato di patologia e terapia chirurgica generale e. speciale, vol. I, 
pag. 234. 
(2) Bruns. Die Geschiitlste des Nervensystems. Berlin, 1897, pag. 370. 
(44) 
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Il Colomiatti (1) ha fatto a questo proposito ricerche molto accurate e pre- 
cise, esaminando numerosi casi di epiteliomi diffusi, sia nei tronchi e nei gangli 
del simpatico, sia nei nervi del sistema cerebro-spinale. 

Egli riporta osservazioni isolate fatte precedentemente dal Cruveilhier, da 
Schréder van der Kolk, da Broca, da Lebert, da Rokitanski, da Foerster, da 
Neumann e da Cornil (2), che tutti accennano a casi di diffusione cancerosa 
in tronchi nervosi, ma in modo incompleto e in alcuni casi dubbio. 

Egli invece ha potuto dimostrare in modo evidente che una delle vie di dif- 
fusione degli elementi cancerosi è offerta dai nervi, siano a fibre midollate che a 
fibre pallide, e precisamente la via che le cellule neoplastiche prendono è anche 
qui il sistema linfatico, che secondo le ricerche di Key e di Retzius costituisce 
un circolo peri- ed endonervoso, separato affatto da quello linfatico comune 

Il cancro cioè anche qui segue la legge generale della sua diffusione, infil- 
trandosi facilmente negli spazi linfatici ed iniettandoli per così dire dei suoi 
elementi, correndo lungo di essi, come fa ordinariamente per le radici e gli 
spazi e i vasi linfatici del connettivo. 

Le figure che dà il Colomiatti sono caratteristiche, specialmente la seconda 
della tavola VII, in cui è evidentissima nella sezione trasversa di due tronchi 
nervosi la presenza di cellule cancerose nello spazio linfatico perinervoso, dove 
formano una specie di alone al fascio delle fibre nervose. 

Secondo lui la diffusione delle cellule lungo i tronchi nervosi avverrebbe 
sempre in via centripeta, o almeno egli non l’ha mai riscontrata nel tratto dei 
nervi periferico al tumore. 

In una seconda memoria, il Colomiatti (3) riporta un’altra interessante os- 
servazione, asserendo di avere in un caso riscontrato la infiltrazione cance- 
rosa lungo i tronchi nervosi, mentre non vi era alcuna contemporanea infiltra 
zione nei linfatici comuni, ed afferma quindi che la diffusione del cancro per i 
linfatici del connettivo non è condizione indispensabile per la diffusione stessa 
lungo gli spazi peri- od endolinfatici dei nervi della regione. 

Anche Pecorara (4) nel dar conto brevemente di un caso di cancro uterino dif- 
fuso verso il sacro, comprendente il plesso sacrale sinistro, conferma i reperti 
del Colomiatti; di più egli ha trovato l’infiltrazione prolungata anche in quella 
porzione dello sciatico e suoi rami, che era stata conservata al di sotto del tumore, 


(1) CoLomatTI. Za diffusione del cancro lungo i nervi. — Arch. delle scienze mediche, 
vol. I, pag. 315, 1876-77. 

(2) Secondo LéJars (v. Trattato di DupLar e RecLUS) Cornit ne avrebbe fatt» 
cerche istologiche precise nel 1864 (Sur /a production des tumenrs épithéliales dans les nei 
Journal de l’anatomie). 

(8) Coromiarti. Le leggi della diffusione del carcinoma lungo é nervi studiate nella diffu- 
sione di un carcinoma della bocca lungo il dentario inferiore sinistro. Rivista clinica di Bo- 
legna, fascicolo I, 1878. 

(4) Pecorara. Contribuzione alla diffusione del cancro lungo i nervi. Arch. delle scienze 
med., vol. 2, 1878. 
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cioè la diffusione era avvenuta in questo caso tanto in senso centripeto quanto 
centrifugo. 

Sono anche importanti, e concordano con queste, le osservazioni di Pilliet (1), 
che in un epitelioma della mammella trovò invaso il plesso brachiale, e quelle 
di Oiry, che in un caso (2) di epitelioma cutaneo della mano trovò infiltrazione 
cancerosa del nervo ulnare, ed anche non continua, essendovi cioè come delle - 
‘vere embolie negli spazi linfatici del nervo, separate da tratti immuni. 

Studi istologici ha fatto anche il Reboul (3), in un caso di epitelioma cutaneo 
del dorso della mano in un vecchio di 65 ‘anni in cui per la diffusione del neo- 
plasma fu dovuto amputare l’avambraccio. Per quello che riguarda i nervi trovò 
infiltrazione dell’inviluppo connettivo e sopratutto della guaina lamellosa e del 
connettivo extra- ed intrafascicolare, d’onde i tubi nervosi erano respinti ed atro- 
fizzati. | | 

Per il cancro dunque, senza insistervi più a lungo, è dimostrato che è facile 
se non ordinaria la infiltrazione nei tronchi nervosi, dove le cellule cancerose s1 
portano a preferenza nelle vie linfatiche peri- ed endonervose. 

Forse questo comportamento può anche dar ragione — come accennò già il 
Durante, dimostrando l’esistenza di fibre nervose nei tumori specialmente riochi 
di elementi cellulari e a sviluppo non estremamente rapido (cancro) — dei dolori 
lancinanti spontanei così frequenti negli epiteliomi e che gli autori variamente 
e teoricamente riportano alla compressione sui nervi propri dei tumori o sui 
nervi circostanti. 


sa 

Al contrario del cancro poche sono le osservazioni sul comportamento di un 
sarcoma che sviluppandosi estrinseeamente ad un certo punto del suo sviluppo 
raggiunge un nervo e lo involge. 

Una larga letteratura di casistica e numerose ricerche istologiche vi sono 
sui tumori primitivi dei nervi, che prima si comprendevano col nome generico 
di neuromi, e poi si è dimostrato che per la massima parte sono falsi neuromi, 
trattandosi per lo più di fibromi, mixomi e sarcomi, che hanno il loro punto di 
partenza dalle guaine (peri od endonervose); e possono perciò essere diversissimi 
a seconda dei loro rapporti anatomici col tronco e colle fibre nervose sia nel de- 
corso clinico che nelle lesioni anatomiche e funzionali che producono sulle fibre 
nervose stesse. 

Secondo Goldmann (4) i tumori isolati sono per lo più fibromi, mixomi e 


(1) PILLIET. Carcinome du sein, envahissement da plexus brachial. Soc. anat., 1888. 


(2) Orry. Sur un cas d'envahissement da nerf cubital par un épithéliome pavimentenx 
lobalé. - Thése de Paris, 1890. 


(3) ReBouL. Arch. prov. de chir., feb. 1893. - Epithélioma da dos de la main. - Propa- 
gation aux vaisseanx et aux nerfs. 


(4) GOLDMANN. Beitrag 2u der Lehre von den Neuromen. Beitrag z. klin. Chir. Bd. X, 1893. 
(48) 
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sarcomi, e più frequenti nell’arto superiore, specialmente sul mediano: il punto 
d'origine del neoplasma è quasi sempre l’endonervio, ed è notevole che spesso 
anche nella completa dissociazione delle fibre nervose queste conservano la guaina 
midollare e non presentano alterazioni degenerative. 

Punto di partenza dall’ endonervio pare avesse anche il tumore illustrato da 
Vélker e Schultz (1), che malgrado gli autori lo indichino nel titolo come neu- 
roma, è un sarcoma fusocellulare. 

Pure centrali erano quelli riportati da Finotti, da Hume e da Demarquay. 

In questi casi le fibre nervose o sono dissociate a ventaglio sul tumore, cir- 
condandolo in tutta la sua superficie v solo da un lato. 

Questa ultima disposizione anatomica si ha più spesso quando il tumore ha 
origine dal perinervio, o in un punto fra i singoli tronchi nervosi e la guaina 
comune esterna o epinervio. 

Il caso riferito da Schmidt e Delbanco (2) sembra fosse di questo genere, 
cresciuto tra il nervo e la sua guaina lamellare esterna, prima come fibroma, 
poi trasformata in sarcoma; essi riportano anche un caso di Kriege, in cui era 
chiaro che il neoplasma si era sviluppato eccentricamente, fra il nervo e la sua 
guaina lamellare comune, poichè circa la metà del tumore era circondata dai 
tronchi nervosi dissociati, mentre l’altra metà della superficie del neoplasma era 
libera di nervi. 

I tronchicini nervosi erano divisi dal tessuto proprio del tumore per un evi- 
dente strato della capsula fibrosa; in nessun punto si vedeva ingresso di fibre 
nervose nel neoplasma. 

Anche dalla guaina sembrano originati due tumori dell’acustico riportati da 
Anton. 

Particolarmente frequenti, oltre i tumori isolati dei nervi, sono i fibromi 
molluschi multipli congeniti in rapporto con rami e piccoli tronchi nervosi, la 
così detta neuromatodes congenita, che presenta in qualcuno dei tumoretti una 
spiccata tendenza ad assumere in un dato momento uno sviluppo sarcomatoso, 
e che hanno specialmente illustrata v. Recklinghausen e Bruns. 

Non insisto su questa forma troppo distante dalla mia modesta comunica- 
zione; si vedano il bel lavoro dello Scheven (3) ed i casi dell’Hartmann e del 
Rolleston. 

Nell’esame microscopico del caso riportato dallo Scheven vi è di notevole, 
oltre l’ispessimento fibromatoso del mediano, la completa degenerazione delle fibre 
nervose, in modo che la colorazione della guaina midollare alla Weigert riuscì 
del tutto negativa. 


(1) VoLker e Scuuttz. Hin Fall ron Neurom des N. peronacus profundus, Deut. Zeits. f. 
Chir, Bd. XI. 8. 77, 1879. 

2) Scmanr e DeLBANCO. Axillares Neurom des Plexus brachialis. Deut, Zeits. f. Chir. 
Bd. 54, gennaio 1900. 

(8) Scueven. Zur Kenntniss der sekanddr malignen Nenrome. Beitr. 2. klin. Chir., Bd. 17, 
1896. 
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Sotto un punto di vista chirurgico Rose (1) distingue i tumori connessi con 
un tronco nervoso in tre classi: in cui il nervo è semplicemente aderente o in- 
nicchiato o il tumore vi è cresciuto attraverso. 

Nei primi, di cui riporta un lipoma aderente al mediano e 3 casi di sarcomi, 
dice che è possibile l'estirpazione del tumore dissecandolo dal tronco nervoso; 
manca però ogni descrizione istologica. 

Importante, perchè corrisponde al caso da me osservato e collims co! reperto 
è un’ osservazione di Nicoladoni (2). Si trattava di un sarcoma fusocellulare della 
regione posteriore della coscia sinistra, che fu dapprima estirpato e non aveva 
alcuna connessione collo sciatico. 

Ma rapidamente si ebbe recidiva talmente estesa che fu praticata l’amputa- 
zione dell’arto. 





Fig. 1. 


Il tumore involgeva lo sciatico nel suo estremo inferiore, in modo che il 
nervo si divideva nella massa del neoplasma e ne usciva in due tronchi; esso era 
saldamente incluso nel tumore, ma per l’intero decorso non si mostrava affatto 
interrotto, ma solo appiattito, come fosse compresso lateralmente: le sezioni in- 
feriori del tumore si erano solo saldamente situate intorno allo sciatico, poichè 
trovò sulla superficie posteriore del neoplasma un solco longitudinale, che a fa- 
tica poteva essere aperto, e nella sua profondità nascondeva il nervo fortemente 
saldato al tessuto neoplastico, in modo che questo non passava nella neoforma- 
zione ma ne era solo completamente ed intimamente circondato. 


(1) Rose. Ein Newrom der Erb'schen Plexuswnrzeln. Deut. Zeits. f. Chir., Bd. 24, p. 406, 
1886. 


(2) NicoLaponi. Zar Casuistik der Tumoren. Deut. Zeits. f. Chir, Bd. 2, 1873. 
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Anche il reperto microscopico mostrò, che esso nelle sue singole fibre ner- 
vose, specialmente nella guaina nucleare, era perfettamente intatto. 

Mancano particolari istologici sul comportamento rispettivo degli elementi 
sarcomatosi e le guaine del nervo. 


ae 
Io ho avuto occasione di osservare un caso di sarcoma del braccio operato 
nella clinica chirurgica di Roma, in cui per la seconda operazione (demolizione 
dell'arto) ho potuto esaminare minutamente un tratto del nervo radiale coinvolto 
da ogni lato nella neoformazione. 
Riporto in succinto la storia clinica, nei dati che possono interessare. 





Luigi Scarpa, di anni 67, da un anno circa avea avvertito nella regione poste- 
riore esterna del braccio sinistro al terzo medio un tumoretto, che era andato ra- 
pidamente aumentando di volume, a superficie liscia leggermente solcata, a con- 
sistenza elastica, indolente, non pulsante, mobile sulla pelle e sull’osso,* intima- 
mente connesso invece al tricipite, del cui ventre muscolare sembrava tacesse 
parte, senza ingorghi glandolari all’ascella. Fatta diagnosi di sarcoma venne operato 
nel marzo 1895, asportando completamente il tumore che apparentemente originato 
dall’aponeurosi intermascolare esterna avea invaso prevalentemente il tricipite, 
e in parte nella sua porzione esterna anche il bicipite, le cui fibre muscolari si 
dovettero interessare. Nella dissezione del tumore fu necessario denudare per 
un certo tratto il nervo radiale che era però semplicemente aderente al neoplasma 
da un lato. 


(19) 
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L'esame microscopico mostrò trattarsi di sarcoma parvifusocellulare. 

Dopo otto mesi rientrò nella clinica con un tumore recidivo, che occupava 
tutta la regione posteriore del braccio, aderente alla cicatrice ed estendentesi 
molto in alto, tanto che fu necessario ricorrere alla disarticolazione del braccio. 
Si noti che non vi erano disturbi notevoli nè di sensibilità nò di moto nel campo 
del radiale, come degli altri nervi dell'arto. 

Liinfermo guarì. Uscito dalla clinica, da notizie ulteriori sappiamo solo che 
mori dopo più che un anno (1897) con fenomeni polmonari, che turono attribuiti 
a noduli metastatici. 

Nell’arto demolito il tumore occupava la massima parte del tricipite sin verso 
l'alto e la metà esterna del bicipite, confondendosi intieramente colle fibre mu- 
scolari, che si perdevano nel tessuto neoplastico: la regione anteriore e interna 
coi vasi e nervi era libera. 





Il nervo radiale per un lungo tratto era compreso nel tessuto del tumore che 
lo circondava da ogni lato, specialmente verso l'esterno, dove la connessione era 
così intima, che non era possibile una dissezione del tronco senza lasciarvi ade- 
rente uno. strato del tumore stesso. Il tronco era di calibro minore, ma non molto, 
nel tratto compreso nel neoplasma, e al disotto ; alla sezione trasversa conservava 
l'aspetto microscopico caratteristico dei nervi tagliati. 

I pezzi furono fissati in liquido di Miller: le sezioni per l'esame microsco- 
pico tutte fatte trasversalmente al nervo, in serie e colorate parte con car- 
minio, parte col picrocarminato ammonico (Ranvier), parte coll’ematossilina 
Weigert. 

A piccolo ingrandimento in sezioni trasverse, si apprezzano bene nel loro in- 
sieme i rapporti del tumore col tronco nervoso (v. Fig. 1): si vedono manifestamente 

(50) 
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gli elementi parvifusocellulari del sarcoma che circondano da ogni lato il nervo, che 
appare ben conservato. Solo la guaina lamellare che involge tutto il nervo non 
è dappertutto evidente, vedendosi in alcuni punti gli elementi del neoplasma 
quasi a contatto coi singoli tronchi minori, scomparsa quindi la guaina comune 
avvolgente. Anche il tessuto adiposo èosì abbondante nei nervi è invece qui 
molto scarso. 

A più forte ingrandimento vediamo molto più chiaramente, come dovunque 
il tessuto neoplastico venga sino a contatto immediato o quasi dei tronchi ner- 
vosi; ma questi sono perfettamente conservati: il perinervio è integro in tutti i 
punti, e i cilindrassi e le guaine midollari sono benissimo riconoscibili e 
tingibili. 

Di notevole abbiamo chein alcuni punti vi è una disposizione stratificata (v. Fig.2) 
ed uno ispessimento evidente delle guaine linfatiche perinervose, contro la più 
esterna delle quali si arrestano gli elementi sarcomatosi, senza che cellule n 
plastiche si osservino dentro gli spazi che sono all’interno. 

Man mano che il tumore s’avanza a contatto più intimo del tronco nervoso, 
accostandosi al perinervio, queste-guaine concentriche diminuiscono di numero e 
si assottigliano, come se gradatamente venga a cessare la resistenza offerta dalle 
guaine linfatiche all'invasione del neoplasma, 

In certi punti infine non esistono più guaine linfatiche, e gli elementi del 
tumore sono arrivati a contatto col perinervio (v. Fig. 3), che però non è interrotto 
inalcun tratto della sua circonferenza e circonda tutto il fascio delle fibre 
nervose, che si mostrano anche in queste sezioni del tutto integre e colo- 
rabili. 


* 
ee 


Il caso mi è parso interessante dal punto di vista istologico, e degno di una 
breve illustrazione: perchè mentre macroscopicamente il nervo era così intima- 
mente inglobato nel tumore da far supporre che fosse certamente invaso della 
produzione neoplastica, l'esame microscopico dimostra che gli elementi del tumore, 
pur venendo a contatto intimissimo dei tronchi, non li invadono, ma distrutta e 
sorpassata la guaina esterna comune, vengono arrestati dapprima dalle guaine 
linfatiche perinervose che s’ispessiscono e si oppongono per un certo tempo allo 
avanzamento del neoplasma in senso centrale, mentre esso si sviluppa nel senso 
della Junghezza del nervo. Le guaine stesse poi vengono non infiltrate, ma so- 
stituite, come avviene nell’invasione del sarcoma nelle glandole linfatiche. Il 
perinervio infine resiste più a lungo e nell'interno del tronco nervoso non appaiono 
infiltrazioni cellulari, e le fibre si mantengono. La loro distruzione probabil- 
mente avverrà poi col progresso del tumore per semplice compressione e per i 
disturbi di nutrizione dipendenti dalla scomparsa delle guaine linfatiche, o forse 
anche per successiva penetrazione fra le fibrille nervose. 

Questo potrà risultare dall'esame accurato in periodi più avanzati: e ho tar- 
dato appunto a pubblicare questo caso aspettandone qualche altro che si pre- 
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stasse ad una ricerca ulteriore. Ma certamente intanto dal reperto descritto 
appare che anche il sarcoma, come già abbiamo visto pel cancro, rispetto ai 
tronchi nervosi, obbedisce nel suo comportamento alle leggi generali della sua 
diffusione, non invade cioè le guaine, né s’infiltra negli spazi linfatici peri ed 
endonervosi, ma si avanza distruggendole e sostituendosi coi suoi elementi a 
quelli scomparsi. 


ERRATA-CORRIGE. 


Il dott. Giovanni NALLINo ci comunica di essergli sfuggite, nella correzione ‘delle 
bozze del suo lavoro Salle cisti in genere e su quelle del mesenterio in ispecie, pubblicato 
nel fascicolo di gennaio del corrente anno, alcune omissioni, fatte da chi ricopiò a macchina 
il suo manoscritto. Le riportiamo qui sotto: 

A pagina 29, al 17° rigo, nel numero di gennaio di questo anno, dopo le parole nelle 
catità del vaso, mancano le parole in cisti mucose, glandolari, dermoidi..... 

A pagina 38, nello stesso numero, fra i due ultimi periodi, cioè tra il poriodo Senza 
parlare ecc. @ il periodo Come si vede ece, manca questo altro: 

Infine, nel 1899, il Nannotti ha pubblicato un interessante e completo studio sulle cisti 
da echinococco del mesenterio, nel quale, dopo la storia dello studio di esse, espone le 
osservazioni anatomiche e cliniche raccolte, illustra diligentemente le osservazioni personali 
© accuratamente tratta della patogenesi, dell'anatomia patologica, della sintomatologia, del 
decorso, della prognosi, della diagnosi © della cura di dette cisti. 
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Istituto CHTRURGICO DELLA Reaia UNIVERSITÀ DI Pisa 
diretto dal prof. A. Crct 


Un contributo sperimentale all’anatomia e fisiopatologia 


dell’aneurisma arterio-venoso 


per il dott. QUINTO VIGNOLO 


assistente 6 doconto in Patologia chirurgioa dimostrativa e Medicina operatoria nella R. Università di Pisa. 


La clinica ci porge non frequentemente occasione di studiare quell’interes- 
santissima lesione vascolare che è data dall’aneurisma arterioso-venoso; ed è 
perciò che non pochi punti oscuri o mal definiti che ne riguardano la sua pato: 
logia attendono di essere chiariti da ulteriori ricerche 

Io mi sono proposto di studiare quest/argomento dal lato sperimentale; e 
dei tentativi fatti e dei risultati ottenuti intendo di riferire brevemente, persuaso 
di portare un qualche, sia pur modesto, contributo all’anatomia e fisiopatologia 
dell’aneurisma arterio-venoso. 

Per quanto a me è noto son ben scarse le indagini sperimentali istituite su 
questo argomento: un tentativo sul cane, ma senza alcun successo, fu fatto da 
De Vicentiis (1) per chiarire la patogenesi dell’esoftalmo pulsante; il Bramann (2), 

(1) De Vicentiis. Sall’esoftalmo da neoplasia dell'orbita, da ematoma, ecc. Lavori della 


Clinica oculistiea della R. Università di Napoli. Vol. IV, fasc. I, 1894. 
(2) Bramans. Das artericlle vendse aneurisma, Arch. f. Klin, Chir, Bd. XXX1-1896, 
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sull’uomo, in un caso di aneurisma arterio-venoso dell’ascellare, ricercò direttamente 
| col manometro di Ludwig, introdotto in un’anastomosi fra la ‘vena basilica e la 
vena cefalica, tanto sul capo centrale che periferico, il valore della pressione, 
che trovò notevolmente aumentata; il Marey (1) infine su degli schemi artificiali 
riproducenti la flebarteria, e l'aneurisma arterioso-venoso encistico intermedio, ne ha 
studiati i fenomeni acustici. | 

I miei esperimenti si riferiscono al cane. Il primo problema che ho dovuto 
risolvere è stato quello di riprodurre l’aneurisma. I tentativi che ho fatti sono 
stati numerosi. Riferendomi alle cause e al modo più comune d'origine del- 
l’aneurisma arterio venoso, ho cercato di realizzare quelle condizioni sperimentali 
che meglio ne riproducessero il meccanismo patogenetico. Così pensando all’ori- 
gine traumatica della maggior parte degli aneurismi arterio-venosi, particolar- 
mente per ferite, ho tentato di ripeterne il meccanismo sul cane, sia ferendo 
contemporaneamente un’arteria e vena, poste fra loro ad immediato contatto, 
come naturalmente avviene nei cani fra i vasi femorali alla radice della 
coscia, ovvero, procurando un artificiale avvicinamento fra l’arteria carotide 
primitiva e la giugulare esterna, avendo la giugulare protonda, satellite dell’ar- 
teria, calibro incomparabilmente inferiore. Nell’uno come nell’altro caso, produ- 
cevo la simultanea ferita delle pareti arteriosa e venosa contigue, penetrando 
con un coltellino di Graefe, dalla parete opposta e libera della vena, mentre un 
assistente faceva la temporanea compressione o della femorale o della caro- 
tide. Estratto il coltellino e posto un laccio parietalmente sulla vena, si ristabi- 
liva il circolo. 

Se si trattava dei grossi vasi del collo, la lesione veniva prodotta quando 
si era certi che l'adesione infiammatoria avesse saldamente vincolati i vasi, 
ossia 6-8 giorni dall’operazione preliminare. Appena chiusa l’apertura venosa 
nel modo dianzi detto si rendevano palesi la pulsazione sulla vena e il fremito 
vibratorio; ma dopo alcuni istanti che si era stabilita la comunicazione, in 
modo più manifesto per i vasi del collo, si formava un ematoma dal lato ope- 
rato, probabilmente per il distacco di qualche aderenza. L’ematoma in un caso 
assunse tali dimensioni da produrre una deformità notevoli-sima del collo, che 
per altro dopo un breve periodo di stazionarietà, grado grado diminuì, tanto 
che in 6-6 giorni l’ematoma era quasi totalmente riassorbito; ma prima ancora 
erano cessati i segni dimostrativi della comunicazione circolatoria arterio- 
venosa. . | 
In un caso analogo di aneurisma arterio-venoso fra la giugulare esterna e 
la carotide primitiva in cui i sintomi dell’aneurisma si erano rapidamente 
estinti, dopo due mesi, all’autopsia del cane si potò dimostrare la carotide pri- 
mitiva e la giugulare esterna fra loro aderenti, ma pervie e completamente 
indipendenti le loro luci. La vena presentava, nel punto aderente, una strozza- 
tura che ne diminuiva il calibro di circa la metà, e aperti i vasi si trovò la 
superficie interna dell’arteria apparentemente sana e senza traccia della prece- 





(1) Marry. Za circulation da sang è l'état physiologique et dans les maladies. Paris, 1881. 
(9) 
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dente ferita; sulla vena una piccola ombellicatura cicatricea corrispondente al 
punto stato ferito. 

In altre esperienze provai a produrre l’aneurisma in modo in diretto, ossia 
diminuendo con mezzi fisici o chimici l'integrità e la resistenza delle pareti 
vasali (arteria e vena) fra di loro a contatto. 

Questi tentativi ho esclusivamente fatti sui vasi femorali alla radice della 
coscia, e sia che decorticassi tanto la parete venosa che arteriosa per mezzo del 
bisturi, o che le cauterizzassi col nitrato d’argento o col Paquelin, cercavo poi 
di ottenere l’apposizione di due tratti parietali indeboliti, mercé 2-3 punti in 
seta ai limiti della zona offesa. 

Queste esperienze però non mi hanno dato alcun risultato probativo, effet- 
tuandosi nel tratto offeso null’altro che una salda aderenza infiammatoria fra 1 
due vasi. In vista dei risultati transitori o francamente negativi ottenuti coi 
metodi esposti, ho pensato di creare l’aneurisma arterioso-venoso direttamente, 
e col seguente processo tecnico. | 

Scelti i vasi più accessibili e di maggior calibro, preferibilmente la carotide 
primitiva e la giugulare esterna, l'arteria e la vena femorale, tanto sulla parete 
venosa che su quella arteriosa, in due punti opposti e simmetrici, eseguivo due 
aperture ovalari che mediante finissima sutura univo rispettivamente per i mar- 
gini. Dopo qualche tentativo mi è riuscito di ottenere una stabile comunica- 
zione fra i 2 vasi, un vera fistola arterioso-venosa, quella varietà di aneurisma 
che va comunemente sotto il nome di aneurisma arterio-venoso semplice o varice 
aneurismatica. 

Di diversi cani in tal modo operati solo alcuni sopravissero e ho potuto 
| osservarne a distanza di tempo gli esiti; molti altri dopo alcuni giorni da che 
| erano stati operati più di frequente morivano per emorragia secondaria. 

Accennerò succintamente al tecnicismo adottato per eseguire la fistola arterio- 
venosa. 

Se operavo sui vasi del collo, previe le più rigorose cautele antisettiche, 
isolavo l’arteria e la vena per un tratto di 6-7 cm. e per alquanto meno per i vasi 
femorali (1). Agli estremi del tratto venoso e arterioso isolato interrompevo la 
corrente sanguigna per mezzo di un laccio elastico lassamente stretto. Afferrrato 
con una pinza a dente di topo quella parte dell’arteria ove volevo stabilire l’oc- 
chiello, ne asportavo a tutto spessore, con fini forbici curve, un’elissi i cui dia- 
metri rispettivi variavano da mm. 7-8 < 3-4 (vasi del collo) a 56 x 2-3 mm. 
: (vasi femorali) e analogamente procedevo nel punto opposto e simmetrico della 
| vena in modo che i due occhielli press’a poco si corrispondessero per forma, 
dimensioni e livello. Scolpiti gli orifici eseguivo la sutura con aghi. il più 
possibilmente sottili e con seta asettica N° 0 nella seguente maniera. Comin- 


Ceilbisi an einen ii 





(1) Per formare l’aneurisma fra la vena giugnlare esterna e la carotide primitiva, 
dovevo incidere ampliamente, in senso longitudinale, il muscolo sterno-cleido-mastoideo per 
poter mettere a mutuo rapporto i vasi, e impedire poi che la vena rimanesse strozzata 
nella fessura muscolare residui. 


(8) 
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ciavo la sutura da uno degli orifici e dapprima sui loro margini posteriori. 
Trasfiggevo i vasi in modo che i nodi rimanessero allo esterno e che le super- 
fici endoteliali si giustaponessero fra loro sulla linea di sutura. Il filo di sutura 
veniva montato con due aghi, uno a ciascuna estremità, e con uno, prima 
trasfiggevo a tutto spessore la parete venosa dall’ interno all’esterno, coll’altro 
parietalmente l'arteria, sempre dali’ interno all’esterno, per modo che i due 
capi del filo venivano a corrispondere alla superficie esterna de’ vasi, e quivi 
allacciati. Successivamente continuavo la sutura con un ago attraversando le 
pareti vasali dall’esterno all’ interno (in modo che i loro margini di cruentazione 
avessero tendenza ad extroflettersi, e dall’ interno le pareti endoteliali a comba- 
ciarsi) fino all'estremità opposta dell’orificio. I margini anteriori dei due orifici 
più agevolmente si suturavano con sutura continua e con un tecnicismo analogo, 
servendomi o di un altro filo, o utilizzando quello lasciato libero dopo l’appli- 
cazione del primo punto di partenza. Terminata la sutura si esercitava una mo- 
dica compressione con un battufolo sterilizzato, intriso in una soluzione fisiolo- 
gica di cloruro di sodio, per rimuovere i lacci emostatici sui rispettivi tronchi 
vascolari, prima sulla vena e poi sull’arteria. La compressione esercitata col 
battutolo sul focolaio aneurismatico lentamente si diminuiva per favorire l’emo- 
stasi marginale. Tolto il battufolo generalmente l’emostasi nel punto operato si 
mostrava completa e si osservava subito il ritmico espandersi dalla vena per il 
rapido irrompere in essa del sangue arterioso, espansione che sotto forma di 
onda si diffondeva più o meno su ambo le estremità della vena imprimendo ad 
essa delle oscillazioni sincrone alla diastole arteriosa, per un tratto più o meno 
esteso. In alcuni casi si poteva nettamente distinguere verso qual capo avesse 
più tendenza a spingersi la corrente del sangue arterioso dal colorito rossastro 
che la vena lasciava trasparire. 

Acquistata pratica in questa delicatissima sutura mi riusciva di eseguirla 
con sufficiente prontezza ed a tenuta perfetta. Nessun accidente immediato è 
stato osservato da parte dell'animale per la stabilita comunicazione fra i due 
vasi sanguigni. 

I segni più caratteristici dell’aneurisma sperimentale, analogamente a quello 
che si osserva per gli aneurismi dell’uomo, erano la pulsazione venosa, il rumor 
di soffio, il fremito vibratorio. Il rumor di soffio in parecchi casi era audibile 
anche ad una certa distanza come uno sbruffo ritmico. 

L’oscillazione pulsatoria della vena era evidente su ambidue i capi della 
vena in comunicazione coll'arteria, e come già ho detto, si potevano talvolta discer- 
nere per trasparenza dalla vena, le due opposte direzioni dell’onda del sangue 
arterioso in essa irrompente, e negli aneurismi dei vasi femorali, anche sui 
rami venosi affluenti, sulla vena epigastrica e sulla safena. L’ascoltazione steto- 
scopica eseguita sul focolaio aneurismatico, sia immediatamente dopo formato 
l'’aneurisma come nei successivi giorni, lasciava percepire nettamente un vibrato 
soffio sincrono alla sistola cardiaca sur un rumore di fondo continuo confuso. 

Il carattere del rumore di soffio presentava a seconda dei casi delle diffe- 
renze, le quali, oltrechè dipendere dalla differenza di pressione sanguigna esistente 
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fraidue vasi comunicanti, dipendeva dalla maggiore o minore ampiezza dell’ori- 
ficio di comunicazione. Così il soffio si sentiva ora più basso ora più alto, ora 
con un carattere sibilante o raspante. I fenomeni stetoscopici più notevoli si 
sono riscontrati negli aneurismi fra i grossi vasi del collo, in ispecie nei primi 
giorni, probabilmente dovuti alla maggiore ampiezza del loro calibro e alla più 
spiccata differenza di pressione esistente fra essi. I fenomeni acustici, come il 
fremito vibratorio e la pulsazione venosa, dopo alcuni giorni si rendevano meno 
spiccati e in alcuni casi dopo un tempo più o meno lungo scomparivano total- 
mente: e ciò avveniva generalmente per trombosi otturante della vena. 

L'ostacolo circolatorio prodotto dalla formazione dell’aneurisma nel rispettivo 
territorio vascolare era più o meno notevole a seconda dei casi, secondo che si 
trattava dei vasi del collo o dei vasi femorali. 

Negli aneurismi del collo spiccavano per la loro turgidezza i rami d'origine 
della vena giugulare esterna, in ispecial modo la vena mascellare esterna, la 
facciale comune, la facciale esterna, la vena nasale e la gran vena auricolare 
posteriore, ramo della vena mascellare interna. Fra le modificazioni circolatorie 
di maggior rilievo devo accennare a quelle constatate sulla circolazione retinica 
dell'occhio dal lato della lesione, tanto più che si sono protratte per un periodo 
di tempo assai lungo. Devo alla cortesia del collega dott. Bossalino, aiuto della 
Clinica oculistica, i seguenti reperti oftalmoscopici. 

In un 1” caso, l'osservazione eseguita 18 giorni dopo la formazione dell’aneu- 
risma, ha rilevato: la papilla leggermente biancastra e alquanto escavata in 
confronto di quella del lato opposto. I vasi meno turgidi, specialinente le arterie, 
che apparivano ristreite di calibro, tanto che le superiori (immagine rovesciata) 
erano filiformi. In altro esame, eseguito a distanza di 4 mesi sullo stesso cane, 
si è potuto dimostrare come le accennate alterazioni non erano più quasi affatto 
visibili, e ciò perchè, come in seguito vedremo (Osserv. IV), l’aneurisma era in 
via di guarigione. 

In un 2° caso l'osservazione del fondo dell'occhio eseguita 44 giorni 
dopo che l’aneurisma era stato formato, si è osservata la papilla leggermente 
biancastra, le arterie un po’ più sottili e le vene alquanto più turgide e con 
decorso più tortuoso di quelle del lato opposto. Nessun edema né papillare nè 
retinico. In ogni caso niente di anormale all'esame esterno dell'occhio, non 
esoftalmo nè pulsazione bulbare: normale la reazione pupillare e trasparenti i 
mezzi refrangenti 

All’arto addominale invece l’inceppo derivante alla circolazione per l’aneu- 
risma dei vasi femorali in alcuni casi riuscì rilevantissimo. Già poche ore dopo 
l'operazione i rami della vena safena esterna ed interna, le vene sottocutanee 
della regione ipogastrica, si presentavano notevolmente turgide e l’arto edema- 
toso in grado tanto pronunciato da sorpassare di due volte e più le dimensioni 
normali. 

Da autopsie che ebbi agio di eseguire su cani operati di aneurisma, o al 
collo, o all’arto addominale, in 2°, 3',6° giornata, ho potuto osservare in questi 
ultimi casi, come tutti i tessuti dell'arto fossero edematosi in grado tanto pro- 
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nunciato che il liquido transudato, siero-sanguigno, fluiva abbondante dalle inci- 
sioni che venivano fatte, sia nella pelle che nei muscoli. I gangli inguinali e 
femorali si presentavano tumefatti, e alla sezione di colorito rossastro per assor- 
bimento ematico. 

I tessuti invece erano incomparabilmente meno edematosi negli aneurismi 
del collo. Predominava l’iperemia venosa, non solo dei rami ed affluenti della 
vena giugullare esterna, ma ancora la giugulare profonda appariva più turgida 
di quello che era al momento dell'operazione. Questa iperemia passiva si notava 
ancora nelle meningi. 

In riguardo agli altri organi che sono stati esaminati sistematicamente in 
ogni autopsia che veniva eseguita, nessun dato degno di nota fu possibile rile- 
vare, eccezion fatta a lesioni di lieve endocardite valvolare della tricuspide in 
due casi, di cui uno si riferisce a un cane che era stato operato da 15 giorni, 
e l’altro da due mesi. Le lesioni endocarditiche erano rappresentate da piccole 
vegetazioni di data recente, di grandezza poco più che migliare, sui margini 
valvolari. 

Con cura particolare ho poi studiato dal lato istologico le condizioni dei 
vasi che facevano parte integrale dell’aneurisma, le modificazioni strutturali o 
lesioni eventuali da essi presentate, persuaso, che se questa parte della patologia 
dell’aneurisma arterioso-venoso è stata già studiata sull'uomo, mai lo sia stata a 
periodi tanto precoci dalla lesione avvenuta, come ebbi l'opportunità di fare. 
‘Ma il mio studio non si è limitato a questo punto. Ho già accennato, come 
Lramann abbia avuto l'opportunità di studiare sull'uomo, in un caso di aneu- 
risma arterioso-venoso de’ vasi ascellari, le modificazioni subite dal circolo venoso 


nel territorio vascolare dipendente, e più precisamente, le modificazioni nella. 


pressione venosa tanto perifericamente che centralmente. Io mi sono proposto 
di studiare l'argomento da un punto di vista più generale e finora non affatto 
noto, ossia determinare le modificazioni eventuali della circolazione arteriosa e 
venosa generale in seguito ad un aneurisma arterioso-venoso L'esposizione dei 
risultati ottenuti formerà la seconda parte del presente lavoro. 


Osservazione I. Aneurisma arterioso-venoso dei vasi femorali di sinistra, alla 
parte superiore della coscia. — Per l'osservazione anatomica, fra i numerosi casi 
di aneurisma arterioso-venoso femorale ottenuti, tre in particolar modo interes- 
sano e comprendono la lesione a diverso periodo e con esito pure diverso. 

La prima osservazione si riferisce a un caso di anenrisma, 15 giorni dopo la 
sua formazione. Venne eseguita sur un cane da caccia, bianco-nero, del peso di 
16 kg., — operato il 1° dicembre 1899 — morto il 18 dicembre per emorragia 
da lacerazione della ferita operatoria, essendosi il cane ripetutamente morsicato 
alla regione operata. . 

All’autopsia, sull’arto operato, si osserva in gran parte staccato e dilacerato 
il collodion proteggente la ferita operatoria, e questa aperta nella sua parte in- 
feriore ed occupata da grumi nerastri. 

Alla dissezione si osservano analoghi grumi nelle parti circostanti il focolaio 
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aneurismatico. Scostati i grumi si possono mettere in evidenza i vasi femorali 
e il punto da cui era avvenuta l'emorragia, punto corrispondente alla lacera- 
zione della sutura che univa fra loro i margini anteriori degli orifici scolpiti 
sui vasi. 

Tutti i rami venosi d’origine e affluenti della vena, sia alla coscia che alla 
gamba, sono flosci e vuoti. . 

La vena femorale è cedevole in tutto il suo percorso così pure l’arteria. 
La vena è alquanto ectasica. Incisa nel senso longitudinale per tutta la sua 
estensione essa si trova pervia, eccezione fatta a livello del focolaio aneurisma- 
tico, ove è occupata da un grumo sanguigno. L'apertura di comunicazione ha 
un diametro di mm. 3 per 4. Sotto del focolaio aneurismatico presenta dap- 
prima un’ectasia fusiforme che si ta poi cilindrica. Un paio di valvole esiste 
sopra la dilatazione ampollare e unaltro paio 2 centim. al di sotto. 

Nulla di notevole negli altri rami venosi della coscia e della gamba. La 
vena iliaca comune non presenta differenze apprezzabili con quelle del lato sano. 

Niente di special riguardo all’arteria. Il reperto necroscopico da parte di 
tutti gli altri organi non dimostra che le note caratteristiche dell’anemia acuta. 


Reperto microscopico (1). — La vena sopra del focolaio aneurismaticu è ectasica. 
La sua parete è costituita dall’endovena, di aspetto normale, e da uno strato 
spesso di tessuto connettivo elastico, che all’altezza delle valvole è rinforzato da 
fibre muscolari lisce disposte trasversalmente. Lo strato fibro elastico non ha 
però la compattezza che è propria della vena femorale normale, ma una strut- 
tura: più lassa. Il tessuto connettivo fibrillare interposto ai fascetti elastici è in 
gran parte trasformato in una sostanza amorfa che si tinge in bruno-chiaro 
coll’ematossilina e in rossiccio coll’eosina. Le cellule connettivali sembrano più 
numerose che nella parete della vena normale, e i loro nuclei risaltano intensa- - 
mente colorati dall’ematossilina: oltre di queste, in vicinanza dei capillari, si 
osservano leucociti. I fascetti delle fibre elastiche in parte sono smagliati nelle 
loro fibre costituenti che si distinguono nettamente, sebbene la loro refrangenza 
non sia sempre così spiccata come normalmente, e i loro contorni in alcuni 
punti non siano netti e delineati. . 

Numerosi sono i vasa-vasorum per calibro, superiori a quelli dela corrispon- 
dente parete venosa normale. i 

In questo tratto di vena, in prossimità del focolaio aneurismatico, si osserva 1 
un paio di valvole sollevate, ed una di esse (il velo esterno) coartata. L'osserva- i 
zione delle sezioni seriate dimostra come il seno, che normalmente forma la super- 
ficie esterna della valvola con la parete venosa, è scomparso, e che il velo valvolare . 
è trasformato in una vera e propria tasca indipendente a cavità rivolta in alto, 
per un processo di endoflebite adesiva che ha prodotto l'avvicinamento e il reci- 
proco coalito di parti opposte della superficie esterna del velo in tutta pros- 





(1) La fissazione de’ pezzi è stata fatta quasi sempre o in alcool assoluto, o in liquido 
di Muller addizionato di sublimato corrosivo nella proporzione 1 gr. per mille — Inclu- 
sione in paraffina. 
o 
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simità del suo margine aderente. Questo velo presenta sezioni di capillari san- 
guigni. 

La vena in corrispondenza del focolaio aneurismatico presenta alterazioni 
meccaniche dovute alla lacerazione della sutura e in parte a infiltrazione ematica. 
Nelle parti meglio conservate, si osserva più accentuato ancora quel diradamento 
dello strato connettivo elastico già sopra notato, così pure la trasformazione del 
connettivo firillare in sostanza omogenea, una infiltrazione parietale di leucociti 
e delle deposizioni fibrinose sull’intima. 

Nella porzione sottostante, la vena presenta la lice in parte occupata da una 
vegetazione endoflebitica, sulla cui superficie libera si osservano delle deposizioni 
fibrino-ematiche. | 

Le sezioni successive comprendono sezioni trasversali di due veli valvolari. 
Questi sono costituiti da un denso strato di tessuto connettivo fibrillare con 
scarsi nuclei e fibre elastiche. In alcuni punti, il tessuto connettivo fibrillare 
assume un aspetto omogeneo. I due margini sono rivestiti da endotelio. Sulla 
parete venosa, in corrispondenza della rima valvolare, da ambedue le parti e dalla 
porzione corrispondente della superficie interna dei veli valvolari, si svolge una 
vegetazione endoflebitica che, per l'appunto, ne mantiene fissi gli estremi dei 
margini liberi (Vedi fig. I). 

Questa vegetazione oltrepassa superiormente i limiti della valvola, e quel bot- 
tone endoflebitico già osservato, è in continuazione con quello che si svolge nello 
spazio intervalvolare esterno. Le pareti della vena presentano un’ infiltrazione 
parvicellulare interfascicolare, che è più intensa dove esistono le suddette vegeta- 
zioni endoflebitiche. | 

Nel sottostante paio valvolare si notano, sebbene meno progredite, le sudde- 
scritte alterazioni. 

Nella sua parte inferiore la vena femorale non presenta alterazioni patolo- 
giche apprezzabili, solo si osserva una minore compattezza dello stato fibro-elastico 
e un maggior numero di elementi muscolari nello strato connettivo muscolare: 
tatto quest'ultimo che è normale. 

Niente di speciale da parte delle vene d’origine e de’ rami affluenti. 

L’arteria femorale presenta le alterazioni più protonde al livello del focolaio 
aneurismatico e nei tratti prossimi, È la media che è più profondamente alterata: 
la scomparsa degli elementi muscolari è completa a livello del focolaio aneuri- 
smatico, ove è ridotta ad uno strato di tessuto connettivo-elastico. 

L’intima si mantiene in condizioni normali, l’avventizia presenta una modica 
infiltrazione parvicellulare. L'infiltrazione parvicellulare è accentuatissima nel 
punto corrispondente alla sutura, e interessa tutto lo spessore della parete arte- 
riosa L'atrofia, già accennata degli elementi della media, persiste per breve 
tratto ancora nella parte dell'arteria sopra e sottostante al focolaio aneuri- 
smatico, sebbene non così diffusa, essendo rispettate le fibre muscolari più 
periferiche della media, e finalmente si osserva limitata soltanto a quella parte 
della parete arteriosa che è dal lato della sutura, per riprender poi l’aspetto 
normale. 
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Osservazione II Aneurisma arterio-venoso dei vasi femorali di sinistra con occlu- ~ 
sione trombotica della vena sotto Vorificio di comunicazione. — Cane sacrificato 3 mesi 
dopo la formazione dell’aneurisma. 

Nell’arto operato non si osservano vene ectasiche: apparentemente non diver- 
sifica dall’arto opposto sinistro. Alla dissezione si nota che l'arteria e la vena 
femorale sono fra loro in intimo rapporto e aderenti ai tessuti contigui. Al di 
sopra del focolaio aneurismatico il tronco della vena femorale si presenta ectasico, 
e così pure, sebbene in grado minore, al di sotto dello stesso. 

Disseccati i vasi femorali per tutto il loro percorso alla coscia, vengono aspor- 
tati. Incisi longitudinalmente, si osserva che fra il terzo superiore e i due terzi 
inferiori, da quella parte ove le pareti vasali sono fra loro a contatto, esiste l’ori- 
ficio di comunicazione arterio-venoso la cui ampiezza è di 1 mm. o poco più in 
senso verticale, e poco meno di 1 mm. in senso trasversale. Da parte della luce 
venosa esso è alquanto più ampio che dalla parte della luce arteriosa. L’arteria 
è pervia in tutta la sua estensione e di un calibro sia interno che esterno, quasi 
normale. La vena immediatamente sotto l'orificio di comunicazione si presenta 
come strozzata trasversalmente ed obliterata per un tratto di circa 3 mm. Sopra 
e sotto il punto occluso, la vena si slarga a mo’di due dilatazioni ampollari delle 
quali la superiore misura mm. 7 di diam., mentre l’inferiore ne misura 6. La super- 
ficie interna dell’ectasia superiore è liscia ed uniforme, quella dell’inferiore pre- 
senta le pareti alquanto rugose e ad essa fan capo due collaterali alquanto ectasiche. 
Le vene affluenti alla femorale sono normali. 


Reperto istologico dell'aneurisma. — Per tarsi un concetto preciso delle modi- 
ficazioni strutturali subite dalla vena femorale per il fatto della sua comunicazione 
vascolare coll’arteria, è d’uopo dapprima accennare alla struttura della vena femo- 
rale dell'arto sano, considerata allo stesso livello in cui l’aneurisma è stato 
formato. 

La vena femorale si può considerare costituita da 3'strati principali: uno 
esterno, l’avventizia, formato da tessuto connettivo-elastico, uno medio, connet- 
tivo-muscolare, uno interno, endoteliale. Nello strato esterno si trovano abbondanti 
fibre elastiche le quali, studiate tanto in sezioni trasversali che longitudinali, 
colorate con la saffranina o coll’orceina (metodo Taenzer-Livini), presentano una 
disposizione fascicolata e una direzione prevalentemente parallela all’asse del vaso, 
a decorso largamente ondulato; fascetti fra loro uniti sia da propaggini laterali 
di fibre elastiche, sia da lasso connettivo fibrillare con cellule fisse di connettivo. 

Più sottile, ma più compatto, lo strato connettivo muscolare. Esso è costituito 
da tessuto connettivo fibrillare compatto con fibre elastiche più sottili e assai più 
scarse di quelle dell'antecedente strato da cui emanano. Le fibrocellule muscolari 
lisce, che hanno direzione trasversale all'asse del vaso, sono fra loro distanziate 
e disposte in 2-3 serie, nella parte più interna di questo strato. Allo strato con- 
nettivo-muscolare segue lo strato endoteliale. 

La vena aneurismatica in quella parte che sta sopra il punto obliterato (Vedi 
fig. II) (che si trovava in comunicazione circolatoria con l'arteria femorale per 
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l’orificio arterio-venoso, e che abbiam veduto essere ectasica) ha un calibro interno 
più del doppio maggiore del normale, mentre le pareti sono di spessore 
pressochè normale o poco meno (lo spessore della parete venosa normale è di 
circa mm. 0,55, essa ha uno spessore che varia da 0,55-0,44 dopo aver subìto la 
azione dei liquidi fissatori e dell’alcool). 

Le modificazioni di maggior rilievo che essa presenta, si riferiscono allo strato 
esterno o avventizia. Questo strato si presenta assai meno compatto che normal- 
mente, sia perchè i fascetti di fibre elastiche sono dissociati e le fibre costituenti 
sono molto bene individualizzate, separate fra loro da un rado tessuto connettivo 
che lascia larghi spazi (Vedi fig. III). Sono numerosi ed ectasici i vasa-vasorum 
che si trovano in questo strato. Lo strato connettivo muscolare è assottigliato, 
ma mantiene la sua compattezza, le fibro-cellule muscolari lisce sono più avvici- 
nate fra loro nel senso trasversale, ma, non per questo, aumentate di numero. 
Meno appariscenti sono le fibre elastiche che entrano nella costituzione di questo 
strato, sempre però dimostrabili nelle sezioni longitudinali e nei preparati trattati 
col metodo Taenzer-Livini. 

L’endotelio è normale. 

L’obliterazione della vena è dovuta a un processo di trombo-flebite. Il trombo 
è completamente organizzato e vascolarizzato nella parte superiore, nella metà 


| inferiore strati connettivali si alternano a strati sanguigni (corpuscoli rossi), ciò 


che dimostra la successiva formazione e organizzazione del trombo dall'alto in 
basso (Vedi fig. IV). 

Lo studio seriato delle sezioni condotte parallelamente all’asse del vaso, di- 
mostra come alla parte superiore del trombo, e intimo rapporto con esso, esistano 
due grandi lacune vascolari di forma irregolare costituite principalmente da due 
nastrini di tessuto connettivo fibro-cellulare, che hanno la loro base d’impianto 
sulla parete vasale con cui si continuano, sono diretti più o meno obliquamente 
in basso (verso il trombo) e si impiantano col loro margine libero, ora alla massa 
connettiva che costituisce il trombo suddescritto, ora fra di loro, per l’intermezzo 
di qualche tralcio connettivale Tanto il margine superiore-interno che guarda la 
luce venosa (ectasia superiore) quanto l’inferiore, sono rivestiti da uno strato 
endoteliale. 

Questi due nastrini connettivali, che, in altri termini, non sono che sezioni 
verticali di due veli valvolari, presentano un'impalcatura di fibre elastiche in 
dipendenza di quella della parete venosa, come si dimostra nei preparati colorati 
coll’orceina. Si nota però come le fibre elastiche non occupano tutto lo spessore 
delle valvole, ma il terzo superiore ne è sprovveduto ed è unicamente costituito 
da uno strato di tessuto connettivo subendoteliale, formato quasi esclusivamente 
di cellule affusate, con estremi molto assottigliati e scarsissime fibrille, così la 
parete venosa corrispondente (endoflebite fibrosa). In queste sezioni si dimostrano 
pure vasi capillari sanguigni. ‘ 

Le modificazioni subite dalla parete venosa nel tratto trombosato sono quelle 
proprie della trombo-flebite. La parete è sclerosata, trasformata in uno strato 
spesso di connettivo fascicolato con abbondanti cellule e vasi sanguigni, e fa 
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parte intima col connettivo del trombo, che nella parte superiore, come sappiamo, 
è formato da denso connettivo con numerosissimi vasi (trasformazione cavernosa). 

La vena al di sotto del tratto trombosato presenta pareti più spesse e com- 
patte di quello che non fosse nella porzione sopra studiata, in ispecie lo strato 
connettivo-muscolare è più ricco di elementi muscolari, ele irregolarità già notate 
sulla parete, altro non sono che flessuosita della parete venosa con inspessimento 
dello strato muscolare. Sebbeno anche la vena femorale normale, studiata nel 
tratto analogo, presenti maggior numero di elementi muscolari, pur tuttavia si 
può ammettere che realmente esista un’ ipertrofia e iperplasia del tessuto musco- 
lare in rapporto delle modificate condizioni circdlatorie create e dal processo di 
trombo-flebite e dall’aneurisma stesso. 

L’arteria considerata sopra l’orificio di comunicazione, apparentemente non 
presenta modificazioni di calibro, o poco sensibili, nè se si eccettuano le parti limi- 
trofe all’ orificio di comunicazione, modificazioni strutturali. Le pareti arteriose 
però alla misurazione risultano alquanto assottigliate (mm. 0.33 contro mm. 0.44 
di spessore della parete arteriosa normale). Questo assottigliamento v . così ripar- 
tito fra la media e l’avventizia: media mm. 0,166, avventizia 0.111, di fronte a 
uno spessore di 0,22 tanto per la media, che per |’ avventizia della parete normale. 

La parete arteriosa nelle parti circostanti all’ orificio di comunicazione pre- 
senta quelle profonde modificazioni che già abbiamo in altro luogo studiate, ma 
nelle altre parti noi notiamo l’assottigliamento della media che avviene in modo 
non uniforme, e qualche punto in cui si osservano delle zone atrofiche o sosti- 
tuite da tessuto connettivo. Niente di particolare nel capo periferico dell'arteria, 
L'orificio di comunicazione arterio-venoso è ridotto notevolmente dalla sua pri- 
mitiva ampiezza per una neoformazione connettivale che procede dai margini 
del primitivo orificio, ed è rivestita da endotelio. 

‘ 
Osservazione III. Aneurisma arlerioso-venoso dei vasi femorali di sinistra 


con occlusione trombotica del capo distale della vena e del segmento venoso del foco- 
laio aneurismatico. — Cane sacrificato 8 mesi e mezzo dopo la formazione dell’a- 
neurisma. I fenomeni semeiologici dell’aneurisma sono persistiti per tre mesi. 

All’ esame dei vasi che facevano parte integrale dell’ aneurisma risulta som- 
mariamente quanto segue. La vena femorale si presenta più cospicua che dal lato 
sano, mentre l'arteria in apparenza non dimostra nulla di speciale. Incise nel 
senso longitudinale, tanto la vena che l’ arteria. questa è pervia in tutta la sua 
estensione, e nel punto corrispondente all apertura arterio-venosa lascia osservare 
un infossamento cicatriceo di circa 4 mm. di lunghezza per 2 di larghezza, che 
ha un colorito men splendente dell’ intima circostante. La vena nel punto corri- 
spondente al focolaio aneurismatico è trombosata, e così pure è la porzione imme- 
diatamente sottostante tanto che in complesso la trombosi si estende per mm. 12. 
La vena è più ristretta nel tratto trombosato. Al di sotto essa si fa ectasica 
fino al sno passaggio negli adduttori e in questo punto presenta un paio di valvole 
normali. 

L'arteria e la vena, a livello della fistola arterio-venosa, costituiscono un 
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5 unico tratto vasale di circa 4 mm. di lunghezza, e del calibro esterno di mm. 7 
f;- per 3. Si distinguono esattamente, per la loro struttura e per le lesioni di cui 
a 


son sede, i segmenti arterioso e venoso, tra loro uniti da tessuto connettivo neo- 
formato che include eziandio residui del filo di seta della sutura. 
Il segmento arterioso conserva abbastanza bene la sua struttura, specialmente 
la media, in cui si distinguono numerose fibre muscolari, a differenza di quanto 
si è veduto nei casi antecedenti: normale è |’ intima: più qua più là infiltrata |’ av- 
ventizia — il segmento venoso è sede di un processo infiammatorio, di una trombo- 
flebite, ed una gran parte dell’area da esso delimitata è occupata da un trombo, che 
alla periferia è in via di organizzazione, fibrino-ematico nelle parti centrali, ed è 
esattamente diviso dalla luce vasale residua (segmento arterioso) da una barriera 
di tessuto connettivo neoformato, che parte presso a poco dal connettivo inter- 
segmentario. e regolarizza sì l’area del segmento arterioso da sembrare che l’ar- 
teria in questo punto sia soltanto dilatata (Ved. fig. V). ‘ | 

Il segmento venoso rimane in tal modo per tutta la sua estensione comple- 
tamente occluso, e per la barriera connettivale suddetta, libera la luce arteriosa. 
Il trombo si continua in basso sulla vena femorale, per circa mezzo centimetro, 
obliterandola: anzi è da notare come la trasformazione connettivale del trombo 
sia più avanzata in basso; ciò che depone per la sua formazione ascendente. 


. Pertanto rimane interrotta la corrente venosa, e nel tempo stesso chiusa |’ arti- 


ficiale comunicazione arterio-venosa. 

Studiando minutamente la vena nel tratto trombosato si osserva come il 
trembo, in basso, è costituito da una formazione connettivale, con ampie lacune 
vascolari limitate da due veli valvolari, che comunque alterati da processo flogi- 
stico, si distinguono per la loro struttura e per i rapporti che hanno colla parete 
‘venosa. La formazione cavernosa ha un'estensione di 23 mm., e la parete della 
vena, in questo piccol tratto, non è totalmente sclerosata come nella parte supe 
riore, dove esiste un trombo fibrinoso-ematico in evoluzione connettivale. L’ alte- 
razione in questo breve tratto interessa essenzialmente l’intima: |’ avventizia, e 
lo strato connettivo-muscolare sopratutto, non presentano che un numero mag- 
giore di capillari, e più ampii. La lesione dell’intima è un’endoflebite fibrosa che 
prende le mosse a livello dei seni valvolari e delle limitrofe parti della parete 
venosa. 

In alcune sezioni si osservano dei bottoni connettivali che a mo’ di clava si 
svolgono verso l’interno e contraggono aderenza o colla superficie superiore del 
velo valvolare o col connettivo fascicolato del soprastante trombo, formando così 
delle lacune vascolari. Queste vegetazioni endoflebitiche de’ seni sono costituite 
da tessuto connettivo finissimamente fibrillare che a forte ingrandimento appare 
formato da cellule atfusate, esilissime, disposte parallelamente fra loro. Sopra di 
questa formazione cavernosa, e con essa in intimo rapporto, si osservano alcuni 
strati di connettivo fascicolato delimitanti l'estremo inferiore conico del trombo 
ematico. | | 

Per cui è da ritenersi, in base all'osservazione istologica, che il processo 
tromboflebitico si sia iniziato come endoflebite a livello de’ seni valvolari sotto - 
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stanti al focolaio aneurismatico. Questa ha potuto interrompere la corrente del 
sangue nella vena femorale e cagionare la trombosi del tratto soprastante, trom- 
bosi che si è progressivamente estesa al segmento venoso del focolaio aneuri- 
smatico, comprendendolo ed escludendolo dopo un periodo di 3 mesi (chè tanto 
son durati i fenomeni dell'aneurisma) dalla circolazione. La vena nella parte 
immediatamente soprastante al focolaio aneurismatico ha un calibro quasi il | 
doppio del normale. L’avventizia, come nel caso antecedente, presenta una tessi- 
tura più lassa del normale, sono più distanziati i tascetti elastici, e più areolato 
l’interposto tessuto connettivo. Più compatto, ma non più spesso, lo strato con- 
nettivo-muscolare. L’ intima è normale. 

Nella porzione sottostante al focolaio aneurismatico, la vena è evidentemente 
ectasica e le sue pareti appaiono più spesse di quello che normalmente sia, in 
ispecie in riguardo allo strato connettivo-muscolare; è ipertrofico ed iperplastico 
l'elemento muscolare. . 

Le modificazioni rilevate da parte dell'arteria si corrispondono presso a poco 
a quelle già esposte nelle osservazioni antecedenti. ('osi sopra il focolaio aneu- 
rismatico, l'arteria non presenta alterazioni o modificazioni strutturali, ma è 
alquanto ectasica; a livello del focolaio aneurismatico l’atrofia caratteristica della 
media è solo notevole alla parte inferiore; è da notare poi una limitata endo- 
arterite prolifera che si estende per breve tratto dai punti dell'arteria scontinuati 
(orificio arterio-venoso). 

Nella parte sottostante al focolaio aneurismatico l’arteria riprende poi i 
caratteri normali. 


Osservazione IV. Aneurisma de’ grossi vasi del collo (Carotide primitiva e 
vena giugulare esterna di destra), — Aneurisma formato sur un cane da caccia, 
femmina, con manto nero, muso e zampe bianco-nero, il 16 aprile 189), guari 
gione per primam. Il cane viene sacrificato il giorno 8 ottobre 1899, 5 mesi e 20 
giorni dopo la formazione dell’aneurisma. Gravidanza. Parto il 17 settembre. Scom- 
parsa dei fenomeni dell'aneurisma dopo lo sgravio Il cane è sacrificato 20 
giorni dopo. 

Il reperto anatomico dimostra che l’aneurisma arterio-venoso è costituito di 
una porzione che diremo comune, il vero focolaio aneurismatico, un tratto vasale 
unico, cilindrico, dell’ estensione di 1 cm. o poco più, che, tanto superiormente 
che inferiormente, si continua nei due vasi da cui esso origina, la carotide comune 
e la vena giugulare esterna, che tanto sopra che sotto procedono appaiati per 
23 centimetri. 

Il capo inferiore della vena è molto ridotto di calibro in prossimità del tratto 
comune, dove è assai assottigliato; il capo superiore è più ampio, sebbene assai 
meno della vena normale. L’arteria, sopra il tratto comune, è di calibro ridotto 
per l'estensione di 3-4 om., sotto, quasi normale. 

Incisi longitudinalmente il tratto vasale comune e i vasi dipendenti, si nota 
che esso è occluso, per tutta la sua estensione, da un trombo il quale si continua, 
inferiormente, per spazio brevissimo sulla carotide comune e sulla vena giugu- 
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lare. Sulla giugulare a vero dire il trombo si estende per non più di 4 mm., chè 
poi la vena si converte in un cordoncino fibroso, per mezzo centim. circa. Pervii 
invece sono i vasi nella parte immediatamente soprastante alla porzione comune. 
I caratteri del trombo sono diversi: ha un colorito bianco-gialliccio per la metà 
inferiore, o poco più, del tratto comune, e dal lato dell’ arteria, mentre alla parte 
opposta esso presenta screziature rossastre, nella parte superiore assume un 
vero e proprio carattere di coagulo sanguigno. 

Dall’ esame istologico sia del tratto comune, come dei rispettivi vasi, si osserva 
che il tronco inferiore della giugulare, per quel breve tratto che abbiam visto 
avere apparenza cordoniforme, è occluso per coartazione della parete per un laccio 
emostatico posto durante l'operazione, mentre al di sopra, in tutta prossimità 
del tratto comune essa è occlusa per un processo di tromboflebite: si vede infatti 
all’interno dell’ intima uno strato di tessuto connettivo neoformato ricchissimo di 
nuclei, e la rimanente luce occupata da un trombo fibrinoso con incipienté va- 
scolarizzazione. 

Nel tratto vasale comune i caratteri istologici fondamentali della parete 
venosa e arteriosa si mantengono, nonostante le profonde alterazioni, e facil- 
mente si possono sceverare i due segmenti di parete. Considerando dapprima, 
in modo generale, le condizioni della vena nel tratto comune e quelle del conte- 
nuto, lasciando per ora i dettagli strutturali, si può dire intanto che essa con- 
corre a formarlo, in basso, per un segmento men cospicuo dell’arterioso, ma in 
alto assai più esteso di questo, e che è esclusivamente formato di tessuto con- 
nettivo infiltrato e degenerato in diversi punti della sua estensione. L'area ad 
esso corrispondente è occupata da un trombo fibrinoso-ialino o fibrinoso-sanguigno, 
all'opposto di quanto si osserva nel segmento arterioso, in gran parte occluso da 
connettivo vascolarizzato. Sopra il tratto comune, la vena ha calibro ridotto per 
tutta la sua estensione, però i caratteri istologici poco si scostano da quelli della 
vena normale. 

L’arteria considerata in modo analogo alla vena dalla parte inferiore alla 
superiore, presenta prima di tutto una diminuzione di calibro interno dovuta 
ad una neoformazione connettivale, all’interno dell’intima, che nelle parti im- 
mediatamente prossime al tratto comune giunge ad occluderne la luce: questo 
connettivo però è abbondantemente vascolarizzato, anzi presenta una lacuna 
vascolare molto ampia per cui la circolazione è fino a un certo punto resa pos- 
sibile. La sua tessitura è assai alterata, come meglio sarà detto in seguito, spe- 


cialmente per atrofia o scomparsa degli elementi muscolari della media. 


Nel tratto vasale comune il segmento arterioso si distingue specialmente 
per la disposizione seriata delle fibre elastiche della media, chè sono quasi affatto 
scomparsi o atrofici gli elementi muscolari, e per la limitante elastica. L'area 
corrispondente ad esso è occupata da quello stesso connettivo vascolarizzato che 
abbiamo considerato già nell’arteria carotide poco prima che essa facesse parte 
intima del tratto comune, mantenendo per un certo percorso l'ampia lacuna 
vascolare dianzi detta, per assumere poi una struttura più compatta e finalmente 
prendere i caratteri di un vero e proprio trombo misto. 
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Sopra la porzione comune Varteria ha un calibro ridotto, ma è quasi normale 
lo spessore della parete. Per un tratto di°45 cm. si rilevano alterazioni struttu- 
rali nel campo della media che dopo questo percorso ritorna al normale. 

Le particolarità istologiche che si riferiscono all’arteria e alla vena, sopra, e 
sotto il focolaio aneurismatico, e di questo stesso sono le seguenti: 


Vena e arteria sotto il tratto comune. — La vena, in quel tratto che ha appa 
renza di un cordoncino, e che già sappiamo dovuto a coartazione delle sue pa- 
reti, lascia osservare chiaramente una buona parte della tonaca avventizia, ove 
sono ben conservate le fibre elastiche, formando una specie di ansa occupata 
da tessuto fibrillare compatto con qualche capillare che si confonde con quello 
che include il laccio di seta parietale che l’oblitera. In alcune sezioni però si 
osserva una piccolissima traccia dell'antica luce vasale, di non più di 1 mm. di 
calibro, con endotelio ben conservato, e qualche cellula muscolare all’intorno. 

Al di sopra di questa porzione cordoniforme, immediatamente prima che la 
vena prenda parte alla formazione del tratto comune, nel maggior numero delle 
sezioni essa presenta evidente la tonaca avventizia in cui spiccano le fibre elastiche 
assai bene conservate, mentre il connettivo interposto in massima parte è tras- 
formato in una sostanza amorfa di aspetto uniforme che si tinge debolmente 
coll’ematossilina, e in rosa chiaro coll’eosina. 

Lo strato che succede all’avventizia, e che nella giugulare normale è costi- 
tuito da uno strato di tessuto connettivo con qualche serie di fibre muscolari 
lisce disposte trasversalmente, è qui ridotto ad uno strato connettivale ricchis- 
simo di nuclei che più o meno compenetra le parti periferiche del trombo fibri- 
noso che ne occlude la luce. 

Altrettanto profonde sono le alterazioni dell'arteria sotto il focolaio aneuri- 
smatico. Nell’avventizia, mentre sono ben conservate le fibre elastiche, il connet- 
tivo interposto presenta quell’alterazione già notata per la vena. Nella media 
una gran parte dell'elemento muscolare, che ha disposizione così caratteristica 
nell’arteria normale, è in gran parte scomparso e atrofiche sono le fibre musco- 
lari che permangono e sostituite da un fine tessuto fibrillare che assai spesso 
prende un’apparenza omogenes:ialina. Ben conservate sono le fibre elastiche, 
splendidamente dimostrate nei preparati trattati colla saffranina e meglio ancora 
coll’orceina, col loro decorso ondulato, con disposizione circonferenziale ben evi- 
dente, e così pure la limitante elastica. L’intima è pure profondamente alterata. 
Essa si osserva inspessita, in parte per sviluppo dell’endotelio, in parte per 
connettivo fibrillare giovane nella parte che direttamente prospetta la luce va- 
sale. In tutta prossimità del tratto comune l’arteria è completamente occlusa da 
tessuto connettivo abbondantemente vascolarizzato. 


Tratto comune. — Le particolarità istologiche sopradescritte per l’arteria e 
la vena in gran parte si osservano nel tratto comune. Questo che primitivamente 
era costituito dall'arteria e dalla vena comunicanti per un’apertura ovoidea, sotto 
l'azione della pressione arteriosa, si è trasformato in un unico tratto vascolare 
cilindrico, che conserva solo all'estremo superiore e inferiore la disposizione seg- 
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mentata, che in sezione dà la forma di 8 in cifra. Le dimensioni oscillano da 
mm. 7 X 3 per gli estremi, a 7x6 mm. per la parte media. 

La parete del tratto vasale comune è costituita da un segmento venoso e da 
uno arterioso fra loro uniti da tessuto connettivo neoformato (Vedi fig. VI). Il 
segmento vena, come quello arteria, presentano presso a poco quelle caratteristiche 
che già abbiam rilevato antecedentemente. Nel sesmento arteria le alterazioni 
della media sono più profonde: le fibre muscolari sono assai ridotte di numero 
e atrofiche (Vedi fig. VII) e in numerose sezioni seriate riesce difficile di 
poter scorgere qualche resto di fibrocellula muscolare. Le fibre elastiche 
persistono nella loro caratteristica disposizione e fra di esse al posto degli 
elementi muscolari si osserva un tessuto connettivo fibrillare che assume 
assai di frequente un aspetto omogeneo. La limitante elastica persiste. L’avven- 
tizia presenta la trasformazione ialina del tessuto connettivo interposto fra le 
fibre elastiche. Il segmento vena è costituito da uno strato di tessuto connettivo 
con fibre elastiche, e la sostanza fondamentale fibrillare è in gran parte trasfor- 
mata in sostanza amorfa. i 

I vasa-vasorum su questo segmento sono più numerosi che sull’arteria ed 
ectasici, e in particolar modo là dove si unisce al connettivo intersegmentario, 
si possono osservare delle vere formazioni angiomatose capillari parietali. Il 
tratto di tessuto connettivo che riunisce 1 due segmenti, presenta disposizione e 
struttura alquanto diverse nei diversi punti. Su alcuni punti così esso presenta 
uno spessore maggiore di quello dei rispettivi segmenti che riunisce; in altri 
punti fa rilievo nell'interno della luce vasale a mo’ di bottone. La sua tessitura 
è compatta e fibrosa, ma anch'esso non è immune da quella alterazione che così 
di frequente abbiam riscontrata nel connettivo vasale, la trasformazione ialina 
della sostanza fondamentale, tanto che in alcuni punti richiama grossolanamente 
la struttura del tessuto osseo; esistono delle lacune in cui si trovano le cellule 
in una sostanza fondamentale amorfa. 

— Questi due tratti connettivali che riuniscono i due segmenti vasali contri- 
buiscono, sebbene in piccola parte, a costituire la parete del tratto comune; 
sempre però si possono sceverare per dei resti di fili da sutura che si trovano 
in loro vicinanza, principalmente poi per la tessitura loro e perchè sprovvisti di 
fibre elastiche. 

Sappiamo già come la luce del tratto comune sia occupata da un trombo che 
ha carattere vario. Il carattere più saliente che predomina nella metà inferiore 
circa della porzione cilindrica, è quello di essere organizzato nell'area del seg- 
mento arteria, prevalentemente fibrinoso-ialino nel segmento vena. Soltanto alla 
periferia in quest'ultima parte, ove cioè il trombo si appone alla parete del seg- 
mento vena, si osservano tralci di giovane tessuto connettivo con fibroblasti 
che insinuandosi nel trombo formano qualche larga e rara maglia. 

Nella metà superiore finalmente il trombo è misto e prende un aspetto più 
uniforme. Alla sua periferia, sia sul segmento vena, ma in particolar modo sul 
segmento arteria, si osservano traccie d’incipiente organizzazione. Anzi il 
connettivo che si è sviluppato di contro all’intima si prosegue per breve 
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tratto sia nell’arteria, sia nella vena sopra l’aneurisma, riducendone di alquanto 
la luce. 


Arteria e vena sopra l'aneurisma. — Riguardo alla vena giugulare sopra 
Vaneurisma già abbiamo accennato ad una diminuzione del suo calibro in tutta 
la sua estensione: l'arteria dopo breve percorso riprende i suoi caratteri 
normali. 

Così microscopicamente, sia la vena che l’arteria, poco sopra il focolaio 
aneurismatico, non presentano alterazioni degne di nota non solo, ma i loro ca- 
ratteri anatomici non differiscono da quelli dei vasi omonimi del lato opposto. 

Riassumendo i fatti osservati e riferendoli all'evoluzione sintomatologica 
presentata dall’aneurisma in vita, possiamo dire: che la trombizzazione dell’aneu- 
risma avvenuta progressivamente, dal basso all’alto, ci dà ragione del scemare 
dei sintomi propri dell’aneurisma osservati in vita sul cane e la scomparsa di 
essi verificata diversi giorni prima che il cane venisse sacrificato. La ragione 
prima della trombosi va ricercata nel processo di adesione delle pareti poste 
fra loro in intimo rapporto, specialmente all’arterite prolifera, svoltasi dal 
margine dell’orificio arterioso e da esso propagatasi all'arteria sotto l’aneu- 
risma. Si è veduto infatti come il tessuto connettivo uniente fra loro le margini 
degli orifici scolpiti sull’arteria e sulla vena, non si mantenesse sempre nei 
limiti dello spessore delle pareti, ma assai volte sopravanzasse nella luce vasale, 
fatto questo che mentre contribuiva a diminuire l’orificio arterioso-venoso facili- 
tava la deposizione di fibrina e la formazione di trombi parietali. Questo pro- 
cesso, come attesta il reperto anatomico, si svolse con maggiore intensità in \ 
basso tanto da occludere completamente l’arteria immediatamente al di sotto 
del focolaio aneurismatico e una gran parte dell’area del segmento arterioso del 
tratto comune. Per cui a un periodo della sua evoluzione l’aneurisma era ridotto 
al capo superiore dell'arteria e della vena fra loro comunicanti dalla parte del- i 
Vorificio arterioso-venoso rimasto libero. È questa senza dubbio una fondata ra- 
gione anatomica dell’attenuarsi dei fenomeni aneurismatici; condizione questa 
che ha predisposto all’ocolusione totale, per l'appunto verificatasi, sia per la più 
debole corrente e la minor pressione del sangue arterioso proveniente da un cir- 
colo collaterale da superare di poco, o eguagliare la pressione nella vena, da 
dove la trombosi della restante parte aneurismatica e la guarigione definitiva 
dell’aneurisma. 





Skane dina dive 


Osservazione V. Aneurisma arterio-venos dei grossi vasi del collo (carotide 
primitiva e giugulare esterna di sinistra). — Aneurisma formato sur un grosso cane 
mastino maschio del peso di kg. 17, il 4 novembre 1899. _ 

I sintomi dell’aneurisma hanno durato 40 giorni. Il cane fu sacrificato dopo 
un mese da che qualunque sintomo era scomparso. 

Ricaviamo dalle note necroscopiche i seguenti dati, che si riferiscono all’aneu- 
risma e ai suoi vasi. 

Arteria carotide primitiva e vena giugulare esterna aderenti, per 4 centi- 
metri, poco sotto la parte media della regione carotidea sinistra, e divergenti 
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poi ad angolo acuto, sia in alto che in basso, secondo le loro rispettive sedi. La 
vena è ridotta di circa un terzo del suo calibro sul capo inferiore, di un quinto 
nel capo superiore. Aperti i vasi, si osserva come essi sono pervi per tutta la 
loro estensione, e che l’orificio di comunicazione arterio-venoso è obliterato, ed 
in sua vece è dimostrabile un lieve infossamento cicatriceo limitato da un rilievo 
appena appena sensibile, corrispondente ai primitivi margini dell’orificio arterio- 
venoso. Liscia e levigata è la superficie, ma di un colore biancastro e meno 
splendente della circostante superficie vascolare. 

Dall'esame microscopico risulta che la vena, sul capo inferiore che sappiamo 
di calibro più ridotto, non presenta di particolare che un numero relativamente 
più scarso di fibre muscolari nello strato connettivo-muscolare, mentre nel capo 
superiore, questo stesso strato, appare più compatto di quello che nor.nalmente sia. 

L’arteria carotide presenta per brevissimo tratto nel punto corrispondente 
all’anastomosi una modica atrofia dell'elemento muscolare della media. L’osser- 
vazione delle sezioni condotte a livello dell’orificio di comunicazione arterio-ve- 
noso lascia nettamente discernere i punti in cui tanto la vena che l’arteria sono 
state primitivamente scoutinuate; e si osserva infatti arrestarsi bruscamente la 
limitante elastica e la media dell'arteria, l’avventizia della vena coi resti dei 
fili di seta dlla sutura in tutta loro vicinanza. 

Nell’ intervallo esistente fra i punti vasali scontinuati si osserva, per l’ar- 
teria, un denso e robusto strato di tessuto connettivo fascicolato a cui s’appone, 
dalla parte che guarda la luce vasale, uno strato ineguale, ma poco spesso, di 
tessuto connettivo prevalentemente cellulare. Le cellule che costituiscono detto 
strato sono fusiformi ad estremità esilissime, disposte e seriate secondo la cir- 
conferenza del vaso. Questo straterellino oltrepassa i punti di scontinuità della 
parete arteriosa, estendendosi per un certo tratto al disotto dell’intima con cui 
poi si confonde. 

Da parte della vena, il tessuto connettivo che si è sviluppato nel tratto 
scontinuato forma uno strato molto meno spesso: è fibrillare, con disposizione 
largamente areolata, con capillari sanguigni: si addensa in sottilissimo strato 
dalla parte che prospetta la luce vasale ed oltrepassa tanto dall’una che dall’altra 
parte i punti di scontinuità della vena confondendosi coll’ intima. 

I fascetti di fibre connettive che ripristinano la parete venosa nel punto 
scontinuato si connettono e confondono col connettivo della parete vasale: le 
fibre elastiche però si arrestano nettamente al punto leso; il connettivo, invece, 
che ripristina la parete arteriosa, non sembra emani dalla parete arteriosa, ma 
piuttosto dalla linea di sutura, e sebbene più compatto e più spesso, è assoluta- 
mente privo di fibre elastiche. 

Riassumendo 1 fatti rilevati dall'esame anatomico dei casi di aneurisma ar- 
terioso-venuso da me ora esposti, va notata, sopratu:'to per quelli femorali, la 
tendenza o l'esito alla guarigione parziale o definitiva, per un processo di trombo- 
flebite obliterante che origina sul capo distale della vena, a livello o nelle 
parti immediatamente prossime al focolaio aneurismatico. Abbiam ragione di 
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ritenere che il processo flogistico si sia primitivamente svolto a livello delle val- 
vole e che da esse si sia esteso in alto o in basso, secondo la loro rispettiva di- 
stanza dal focolaio aneurismatico (Osserv. II e III). 

La flebite a livello delle valvole sul capo distale della vena, come abbiamo 
potuto accertare nell'Osserv. I è molto precoce; ed a mio credere ripete la sua 
origine dall’urto reiterato che subiscono da parte della corrente sanguigna arte- 
riosa centrifuga che le forza alla chiusura, mentre la retrostante corrente ve- 
nosa centripeta è impotente a controbilanciarne gli effetti. Ora se l’ectasia della 
vena può rendere relativamente insufficienti le valvole. e così fino ad un certo 
punto moderare quest urto, non è dubbio tuttavia che, sulle valvole e sulla pa- 
rete venosa su cui si impiantano, se ne facciano risentire gli effetti dannosi e 
tali da destare un vero e proprio processo infiammatorio neoformativo. 

Come espressione della flebite, abbiamo osservato svilupparsi nell’ interno 
della parete venosa delle vegetazioni endoflebitiche che comprendendo le super- 
fici inferiori dei veli valvolari, li vincolavano in una posizione di quasi permanente 
chiusura. Per queste condizioni meccanico-flogistiche l’esito è stato una trombosi, 
la quale si è estesa per un breve tratto in basso, se le valvole, come nell’Usser- 
vazione II, giacevano quasi a livello del focolaio aneurismatico; ovvero in alto, 
come nell’Osserv. III, se più bassa era la loro sede; anzi in questo caso la trom- 
bosi si è gradatamente diffusa al segmento venoso del tratto vasale comune tanto 
da escluderla dalla circolazione arteriosa, abolendo in modo definitivo l’aneurisma. 

L’Osservazione I ci dimostra poi il possibile evento delle valvole prossime 
al focolaio aneurismatico, ma situate sul capo proximale. In questo i veli valvo- 
lari essendo sollecitati dalla corrente sanguigna arteriosa centripeta a tenere 
una posizione permanente di apertura l’abbiamo osservati rialzati. Ma l'azione 
della corrente ascendente non si è esplicata in modo tanto semplice; tanto vero, 
che in uno dei veli si sono verificate lesioni infiammatorie neoformative che ne 
hanno prodotto il saldamento trasversale, abolendo il seno valvolare, e trasfor- 
mando il velo stesso in un infundibulum indipendente. 

Noi non abbiamo avuto l'opportunità di constatare nelle nostre osservazioni 
lesioni della parete venosa, anche ad una breve distanza dal focolaio aneuri- 
smatico, per il fatto della occlusione del capo distale della vena, o di esso e del 
segmento venoso del focolaio stesso, per cui veniva a mancare la precipua ra- 
gione perchè esse si potessero avverare. La iperplasia e la ipertrofia riscontrate 
nello strato connettivo-muscolare della parete venosa sotto il punto trombosato, 
va unicamente riferita alla trombosi della vena. 

Ad ogni modo ricordiamo oltre dell’ectasia della vena e delle lesioni valvo- 
lari, le modificazioni strutturali o le alterazioni rilevate nell'avventizia : lo sma- 
gliamento dei fascetti elastici, la rarefazione del connettivo interfascicolare e la 
sua frequente trasformazione, specie a livello del focolaio aneurismatico, in so- 
stanza amorfa, omogenea. 

A mio credere, questi fatti si possono riferire, in parte alla distensione su- 
bita dalla vena, e in parte all’ostacolato circolo nel dominio dei vasa vasorum 


per le nuove condizioni circolatorie create dall’aneurisma: da ciò l’ectasia dei 
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vasa-vasorum ed un edema della parete. L’edema e la distensione della parete 
sono i fattori a cui va riferito, secondo il mio modo di vedere, lo smagliamento 
dei fascetti elastici e le alterazioni del tessuto connettivo interfascicolare, tanto 
più accentuato a livello del focolaio aneurismatico. 

Le alterazioni dell’arteria, sebbene notevolissime a livello del focolaio aneu- 
rismatico, non hanno mai avuto per esito, negli aneurismi femorali almeno, al- 
l’occlusione della sua luce. Le alterazioni arteriose (ustraendo dal leggero grado 
di ectasia del capo centrale e di assottigliamento della sua parete) sono risultate 
in parte di natura flogistica, in parte di natura degenerativa, e quest'ultime si 
sono svolte in modo spiccato nel campo della media. In riguardo alla limitata 
estensione delle alterazioni arteriose vale quanto si è già detto a proposito della 
vena Per la poca durata dell’aneurisma, e per il suo esito in guarigione parziale o 
definitiva, non hanno avuto campo di estrinsecarsi quelle condizioni, che, per più 
lunga, anzi indefinita durata dell’aneurisma nell'uomo, concorrono a produrre o 
a predisporre a modificazioni o lesioni nel rispettivo territorio arterioso, come è 
noto dalla patologia. 

Devo ancora insistere sulle profonde alterazioni della tonaca media, in ispecie 
a livello del focola o aneurismatico, che, come l’Osserv. I dimostra, avvengono 
molto precocemente; l’atrofia o la completa scomparsa delle sue fibre muscolari; 
mentre persiste pressochè immutato l'elemento elastico. Alterazioni analoghe ri- 
scontrate sull’arteria in casi riferentisi all'uomo, hanno fatto pensare che potes- 
sero essere primitive, o meglio preesistenti all’aneurisma, quelle che ne hanno 
in seguito preparata la formazione. 

Esse non si possono riferire al traumatismo operatorio; questo nel caso 
potrebbe spiegare le alterazioni che si osservano lungo la linea di sutura. Io 
sarei inclinato ad ammettere che l’anastomosi dell’arteria colla vena, modifichi 
profondamente le condizioni fisiche fra contenuto e contenente, e che la sconti- 
nuità della parete arteriosa a livello della comunicazione arterio venosa renda 
impossibile la contrattibilità della media, per cui essa reagendo agli aumenti della 
pressione sanguigna essenzialmente in ragione delle sue proprietà fisiche, gli 
elementi muscolari destituiti da'la loro funzione verrebbero a ridursi, ad atrofiz- 
zarsi, a scomparire. 

Negli aneurismi fra i grossi vasi del collo le lesioni delle pareti dell'arteria 
e della vena essenzialmente si corrispondono a quelle rilevate per gli aneurismi 
femorali: non abbiano rilevate lesioni valvolari, perchè la vena giugulare esterna 
è scarsa di valvole, e ne mancava nel tratto sottostante al punto in cul veniva 
anastomizzata coll’arteria carotide. L'esito di questi aneurismi è stato la guari- 
gione: in un caso avverata per la trombosi del focolaio aneurismatico il cui mec- 
canismo abbiamo altrove spiegato, e nel secondo caso per riparazione completa 
dell’orificio di comunicazione arterio venoso per neotormazione di tessuto connet- 
tivo, rimanendo inalterate le rispettive luci vasali. 

La varietà di aneurisma arterio-venoso da me ottenuta e quella che più di 
raro si osserva in clinica, è la meno conosciuta e la meno studiata Il fatto co- 


mune della guarigione, osservato per uno dei meccanismi dimostrati, contrasta 
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coll'opinione generalmente sostenuta dai patologi, secondo oui l’aneuriswa ar- 
terio venoso non è suscettibile di guarigione spontanea 

Il Nelaton, per altro, asserisce che gli aneurismi arterio-venosi possono gua- 
rire spontaneamente, ma che questo esito felice non si csserva che per gli aneu- 
rismi che hanno durato qualche giorno e sono stati sottoposti a metodica com- 
pressione. Ammette però il Nelaton che possano trasformarsi in aneurismi falsi 
consecutivi, fatto da lui peril primo osservato e da altri successivamente constatato 
con una certa frequenza, tanto da non dover considerare più quest’esito come 
eccezionale. Nei casi di Nelaton il fremito patologico scomparve insensibilmente, 
e il rumor di soffio perdette i suoi caratteri di continuità per farsi francamente 
intermittente; nel tempo stesso si potette percepire ‘sotto le dita l’espansione di 
un piccolo tumore aneurismatico che in un caso richiedette un intervento ope- 
ratorio, mentre nel secondo caso un semplice bendaggio compressivo fu sufficiente 
a guarirlo. Se si cerca il meccanismo di questa trasformazione, dice Nelaton, si 
ammetterà volentieri che si effettui per obliterazione della vena o cicatrizzazione 
della ferita venosa, lasciando la ferita dell'arteria sempre una comunicazione fra 
essa e il sacco aneurismatico. 

La possibilità ammessa in via ipotetica da Nelaton (1), mi pare trovi piena 
giustificazione nei risultati sperimentali da me ottenuti, con la differenza che 
nella forma considerata da Nelaton si trattava di aneurismi arterio-venosi inci- 
stati per cui, dopo l’obliterazione della vena, rimaneva sempre un tumore aueu- 
rismatico, mentre ne’ miei casi sperimentali l’occlusione della vena ha condotto | 
alla definitiva scomparsa dell’aneurisma. 1 

Tenendo quindi presenti i risultati forniti dalla Clinica e quelli dell’esperi- ! 
mento, siamo indotti ad ammettere che la guarigione parziale o totale dell’aneu- : 
risna arterio-venoso possa avvenire, e che le condizioni più favorevoli si ! 
dovrebbero avverare per l’aneurisma arterio-venoso semplice, secondo abbiamo 1 
dimostrato. 





(1) NeLatoN. Eléments de pathologie chirurgicale. Tom. I, Paris, 1868. Morvan. De 
lanenrisme variquenx. Paris, 1847. 
(Continua). 
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Istituto pi PATOLOGIA CHIRURGICA DIMOSTRATIVA DELLA R. UNIVERSITÀ DI Pisa 
diretto dal prof. A. Paoi 








È O Corbo ll'arosapinge sperimentale e alla fsio-patologia della tuba lr 


per il dott. PAOLO FIORI, assistente. 


(Continuazione e fine, vedi numero 4). 


n DELLA MUCOSA TUBARIA E DELLE PROPRIETÀ SECERNENTI 
DEL SUO EPITELIO. 


È qui mia intenzione di riferire specialmente le particolarità che 
- presenta l’epitelio a livello della porzione ampollare e nel primo tratto 
dell’imbuto dell’ovidotto della coniglia. 

La mucosa, presentasi pieghettata; l'altezza e l'abbondanza delle 
pieghe aumentano col procedere verso l’ostio addominale, cosicchè, già 
all'estremità periferica dell’ampolla e più ancora nell'imbuto, la sostanza 
muscolo-connettivale si offre considerevolmente diminuita in spessore e 
la superficie della tuba, vista in sezione trasversale, ritrae l’immagine 
di uno spazio grossolanamente reticolato. Esaminando l’ovidotto normale, 
possiamo agevolmente convincerci che non tutte le pieghe hanno la me- 
desima disposizione, perchè tra alcune più sviluppate, altre, distaccan- 
dosi dagli spazi tra queste esistenti, fanno minore sporgenza verso il 
lume; inoltre le pieghe principali offrono delle ramificazioni secondarie, 
le quali qualche volta possono presentarsi tortuose e assumere uno svi- 
luppo relativamente considerevole. 

L’epitelio comunemente viene descritto come epitelio vibratile sem- 
plice ; io ho trovato delle apprezzabili differenze nella sua costituzione, 
come risulta da quanto mi accingo ora ad esporre. 

Esaminando la mucosa in sezione trasversale, si possono distinguere 
due tipi di cellule; le une provviste, le altre no, di ciglia: questa è però 
una caratteristica che non riesce molto evidente, se non si esaminano 
fette molto sottili ben conservate e colorite: poichè in sezioni piuttosto 


grosse, l’epitelio, invece che apparire semplice, può assumere un aspetto 
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stratificato ; e in questa falsa interpretazione si può essere ancor meglio 
rafforzati dal non trovarsi i due tipi di elementi ad uno stesso livello e 
e sul medesimo piano disposti. 

Le cellule cigliate sono piramidali ad apice tronco e base rivolta 
verso il lume: qualche volta potei osservarle terminanti in una, estremità 
più aguzza, corrispondente alla membrana basale; tal altra, invece che 
forma piramidale, assumono una forma cilindroide, senza considerevoli 
sproporzioni tra i due estremi diametri trasversi. 

Il corpo cellulare è delimitato da un contorno poco distinto, eccetto 
che nella superficie libera, ove si può mettere in evidenza un sottilissimo 
orletto omogeneo, che serve d'impianto alle ciglia. 

Questo ora offre una superficie piana, ora, ma meno frequentemente, 
una leggera insellatura la cui concavità guarda il lume: il più spesso 
però dimostrasi a leggera convessità rivolta distalmente. 





8. — Dimostra i due tipi di cellule tappezzanti la mncosa di una piega: a = cellule nude; 
. Oe. comp. 4, Obb. !y im. om. Ingr. 600. D. 


Fig. 
= cellule cigliate. Coloraxione con bleu di metileno ; 
— (Disegno dell'autore). 








Sopra di questo orletto si impiantano le ciglia, le quali molte volte 
ritraggono, nel loro insieme, una configurazione a piramide, la cui estre- 
mità ristretta guarda il lume: con maggiore frequenza ho potuto vederle 
divaricate l’una dall’altra in corrispondenza della superficie libera ; spesso 
formano anche un ciuffetto compatto che si ripiega verso le cellule vi- 
cine. Per la dimostrazione delle ciglia e della loro base di impianto mi 


ha servito molto bene il trattamento con glicerina iodica (1): con questa_ 


esse assumono una tinta gialletta chiara o leggermente opaca e l’or/etto 
si colora diffusamente in gialletto piuttosto oscuro. 

Il protoplasma delle cellule cigliate offre particolarità diverse a se- 
conda dei punti in cui si esamina: nell’estremità interna è leggerissima- 
mente granuloso, e qua e là con rari vacuoli chiari, non molto rifran- 
genti: nella zona media l'aspetto è meno granuloso, a granuli più grossi: 





(1) Soluzione iodica allungata con acqua distillata fino al colore bruno-cognac: vi si 
aggiungo glicerina nelle proporzioni dol 25 per cento. Le fette, dopo un soggiorno di 6-8 
si lavano rapidamente in ucqua distillata © si osservano in glicerina. 

3) 
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nell’estremità rivolta verso la membrana di basamento presentasi quasi 
perfettamente uniforme, qualche volta ho potuto intravedervi, delle pic- 
cole zone sferiche, meno omogenee. 

Il nucleo è nella maggioranza quasi perfettamente sferico, più rara- 
mente allungato, ma sempre molto rigonfio: più frequentemente è situato 
nella estremità interna delle cellule, in modo da lasciare nn esilissimo 
spazio tra esso e l’orletto basale: può però presentarsi anche al centro 
e qualche volta, non raramente, più verso l'estremità esterna: in questi 
casi ho potuto quasi costantemente osservare che la cellula non offre 
rilevante sproporzione tra i suoì diametri trasversi e affetta piuttosto 
una forma che s’avvicina alla cilindrica I] nucleo è provvisto d’un con- 
torno ben disegnato e tinto dai comuni reattivi: presenta un reticolo a 
maglie ampie, non molto ricettivo alle colorazioni nucleari e dei grossi 
granuli i quali pure non si colorano molto intensamente. Col bleu di 
metile in soluzione acquosa si mettono meglio in evidenza i filamenti 
cromatici, i quali sono piuttosto grossi e radi, più marcati e circonvoluti 
alla periferia, meno al centro ove rimane uno spazio piuttosto ampio, 
pallido. 

Vi si possonq pure dimostrare uno o più nucleoli, i quali, colorati 
intensamente, sono ora disposti verso il ceniro, ma con speciale prefe- 
renza io li ho potuti vedere spinti alla periferia, in vicinanza del con- 
torno nucleare. Colla ematossilina il nucleo si colora più diffusamente e 
qualche volta in seno alle maglie del reticolo, si possono scorgere dei 
| piccoli corpi rotondeggianti, omogenei. 

La dimensione dell’epitelio cigliato non è uniforme; sulle pieghe e 
specialmente verso l’apice le cellule sono meno larghe, più alte, con nu- 
cleo più vicino all'estremità interna, per lo più sempre rotondo: nei cul 
di sacco formati dalle pieghe hanno l'estremità, che guarda il lume, più 
svasata, il nucleo a sede meno costante, e minore sproporzione esiste tra 
il diametro longitudinale ed il trasversale. 

Le cellule nude si presentano tutt’affatto differenti: anzi tutto sono 
molto più strette delle precedenti, e non hanno forma ben fissa: ora sono 
foggiate a clava, coll’estremità più sottile rivolta verso il lume, ora si 
presentano quasi uniformemente cilindriche oppure, dopo uno strozzamento 
situato all’unione circa del terzo interno coi due terzi esterni, si conti- 
nuano in un rigonfiamento: qualche volta ho potuto distinguere nell’estre- 
mità distale una conformazione a calice, reperto però che giudico tutt'altro 
che costante. 

In sezioni sottili e bene colorite queste cellule spiccano nettamente 
in mezzo alle cigliate per alcune caratteristiche; il nucleo è allungato a 


bastoncino, con estremità, leggermente arrotondata e qualche volta ta- 
(24) 
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giata a becco; molto più raramente è rigonfio. Si colora intensamente 
ton tutti i colori nucleari; specialmente colla safranina e col bleu di me- 
tne si pone in rilievo il suo contorno: nella maggioranza dei casi è 
sluato nel centro del corpo cellulare, qualche volta si può scorgere spinto 
teche lateralmente, e molto raramente verso la membrana basale. 
Presenta una rete cromatica fitta, con molti granuli di varie gran- 
duze, i quali si colorano intensamente colla ematossilina, ed uno o più 
lele oli: alcune osservazioni m'hanno rivelato la presenza di un reticolo 
mato da lunghi filamenti disposti secondo l’asse maggiore del nucleo. 
Lo spongioplasma è più marcato che nelle cellule cigliate: presenta 
glie più fitte e specialmente nell’estremità distale il protoplasma mo- 
ia finemente granuloso in modo da formare uno straterello di varia 
Heer = che assume ora l’aspetto di un orletto, più frequentemente di un 
Slo ammasso a limiti non ben decisi; separato dal nucleo da una 
SO\NINe zona più chiara. L’orletto non assume mai aspetto omogeneo, ma 
‘m preparati chiari, osservati a forte ingrandimento, si mostra sempre più 
o meno granuloso. 

Le cellule nude non stanno esattamente nello stesso piano delle vi- 
bratili, ma, variando la distanza focale, si riesce sempre a far meglio ri- 
saltare ora l’uno ora l’altro tipo di elementi; l'estremità distale di queste 
cellule non si comporta uniformemente: ora arriva sinn a livello della 
base che serve d’impianto alle ciglia, ora la sopravvanza e in questo caso 
ho potuto molte volte constatare che l'estremità è rigonfia, ora invece, 
foggiata a sottile prolungamento, rimane quasi costretta tra gli elementi 
vicini, in modo da rendersi distinta solo ad un’accurata osservazione. 
Negli intervalli delle pieghe ho potuto ancora osservare che l'estremità 
distale delle cellule nude sporge di più verso il lume e qualche volta so- 
pravvanza l’orletto delle celulle cigliate spingendosi negli spazi intercigliari; 
un'altra particolarità che qualche volta si può rilevare nella forma di 
questi elementi, è che in corrispondenza dei fondi ciechi si mostrano 
meno alti e più rigonfi, mentre sull’apice delle pieghe appariscono più 
stretti e con maggiore sproporzione tra i due diametri; anche il nucleo 
negli intervalli delle pieghe, è meno stretto e alquanto più ovoidale. 

Riguardo all'ordine con cui questi due tipi di cellule sono disposti, 
credo d'essere autorizzato ad affermare che essi non stanno sempre re- 
golarmente alternati, potendosi qualche volta scorgere due cellule del 
medesimo tipo a reciproco contatto. Qualche volta ho creduto anche di 
osservare una preponderanza dell'uno o dell’altro tipo di cellule nei fondi 
ciechi o all'apice delle pieghe; ma non sembrami potere elevare a regola 
tale osservazione. Aggiungerò infine che tra l’elemento epiteliale ed a 


varia alfezza si trovano cellule bianche del sangue le quali possono qual- 
(5) 
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che volta trarre in inganno, se l’osservazione non è sufficientemente | 
accurata. 

Questo è quanto coll’esame di molte tube nelle varie sezioni dell’am- | 
polla mi è stato possibile osservare: a questo punto credo doveroso rias- i 
sumere alcune nozioni inerenti all'argomento. , 

Nicolas riferendosi all’epitelio del padiglione nella tromba della coni- 
glia, della cavia e del ratto, distinse due tipi fondamentali di cellule, al- 
cune vibratili, altre sprovviste di ciglia. Occupandosi esclusivamente di } 
queste ultime, le divise in tre varieta: n 

a) cellule foggiate a pera, coll’estremita più larga rivolta alla mem- 
brana basale, la distale assottigliata e terminante in un rigonfiamento : il 
nucleo, situato nella porzione slargata, sarebbe o identico a quello delle 
cellule cigliate, o più piccolo, quasi raggrinzato; | 

b) cellule cilindriche regolari, a base superficiale liscia provviste di 
ciglia molto corte, con nucleo più superficiale di quello delle ciglia vi- 
bratili; 

c) elementi piriformi ad estremità ristretta - corrispondente alla 
membrana basale ed una parte rigonfia che fa sporgenza al di sopra | 
della superficie libera dell’epitelio: il nucleo è situato ora a metà (ra le 
cellule epiteliali adiacenti, ora nella parte rigonfia del corpo cellulare. 

Nei nuclei di queste tre varietà di cellule Nicolas avrebbe riscontrato | 
differenti particolarita coloranti e varie ripartizioni della sostanza croma- | 
tica. Inoltre, nelle cavie le cellule nude formerebbero dei gruppi, fra i 
quali starebbero innicchiati alcuni elementi vibratili, risaltanti pel loro 
aspetto chiaro. 

E. Giacomini, studiando l’ovidutto delle galline osservò nell’ imbuto (1) 
cellule tutte simili tra loro, cilindro-coniche, terminanti con un lungo pe- 
duncolo diritto o tortuoso, che alle volte può finire in un leggero rigon- 
fiamento: vedute di fronte queste cellule hanno forma penta od esago- 
nale. Nella ¢uba descrisse due tipi di cellule, le cigliate e le nude: queste 
si distinguono da quelle per essere più strette, per uno spongioplasma 
più fitto e per un nucleo elissoide allungato; nei punti convessi delle pliche 
terziarie (egli distingue le pliche primarie, i cui sollevamenti laterali chiama 
poi pliche secondarie e terziarie) riscontrò cellule nude in forma di calice e 
nucleo a bastoncello. Nella porzione albuminifera osservò pure questi due 
tipi di cellule, alquanto modificate nella forma e nel contenuto; nella por- 
zione intermedia o strozssamento, che segue al tratto albumifero, vide le 


(1) L’A. divide l’ovidutto in: imbuto, tuba, porzione albuminifera, istmo o porzione per la 
membrana testacea, ana camera calcigera (uterus del Tiedemann) una porzione terminale, va- 
gina, che il Lereboulles paragona al collo dell’utero dei mammiferi. 


(26) 
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cellule nude quasi completamente sostituite alle vibratili, le quali diven- 
tano strette, ad estremità distale slargata e prossimale ristretta. 

Romiti descrive nelle tube umane le cellule vibratili a forma conica, 
con base verso il lume; non esclude che ve ne possano essere in dire- 
zione opposta; più alte son sulle pieghe, più basse negli intervalli. Tra 
le cellule cilindriche inoltre stanno cellule claviformi non vibratili, colla 
base larga, contenente il nucleo, volta verso la periferia della tuba e 
addossata alla membrana basale. 


. 
oe 


Descrivendo l’epitelio della porzione ampollare ho ricordato, soltanto 
di volo, alcune fini differenze tra i due tipi di cellule; differenze riguar- 
danti sia il nucleo che la sostanza protoplasmatica: è appunto ad alcune 
particolarità speciali offerte dalle cellule nude, che io intendo quì un po’ 
diffusamente riferirmi. 

Nella tecnica istologica, come liquidi fissatori adoperai di preferenza 
il sublimato ed il liquido di Hermann, tenendovi immersi i pezzi, sempre 
piccoli, e accuratamente dilavati per vario tempo, da 12-24-36 ore: per 
Yindurimento adoperai l’acido picrico in soluzione satura a freddo e molto 
più spesso l'alcool: per la colorazione usai l’ematossilina di Bizzozero, 
la safranina, la tionina, il bleu di metilene, le doppie colorazioni safranina- 
ematossilina, ematossilina-eosina, l’ematossilina-orange: mi valsi inoltre 
dell’esame a fresco con dilacerazione o dopo macerazione in alcool di 
Ranvier: di tutti questi metodi non mi trovai egualmente bene; alcuni mi 
offrirono pregi indiscutibili di chiarezza e di eleganza. 





Fig. 17, — Dimostra l'epitelio in uno intervallo delle pieghe: all'estremità distale delle cellule 
nude si vede un ammasserello di granuli tinti vivamente dall'ematossilina. Sublimato-omatossiliaa ; 
K. Oc. comp. 8, Obb. !jy immer. omog. Ingr. 1200. D. — (Disegno dell'autore). 





Colorando coll’ematossilina, previa fissazione in sublimato, osservando 
ad ingrandimento di 600 D. si scorge un orletto che limita l'estremità 
distale dell'epitelio di rivestimento : adoperando però una lente ad immer- 
sione ed ingrandimento più forte (1200 D.) si vede che quest’orletto, in 
corrispondenza della base delle cellule vibratili presentasi omogeneo e bene 
nettamente delimitato dal corpo cellulare, il quale apparisce chiaro senza 


tinte intermedie bene apprezzabili; nelle cellule nude invece comportasi 
a 
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diversamente: esso è tinto in azzurro violaceo, e con una sfumatura di colo- 
razione si perde gradatamente nel protoplasma: inoltre non apparisce 
omogeneo, ma presenta un ammasserello di granuli, dei quali alcuni, 
piuttosto grossi, spinti verso il lume, colorati vivamente in azzurro 
paonazzo. 

Col bleu di metilene l'estremità distale granulosa delle cellule nude 
presenta una bella colorazione bleu intensa, qualche volta bleu-violacea, 
spesso io potei scorgerla arrotondata, con granuli più radi, tinti più in- 
tensamente ed immersi in un fondo azzurro pallido; questi granuli ho 
visto in alcuni casi formare uno straterello finissimo attorno al nucleo. 

Con questa colorazione l’orletto è meno spiccato e quando l’estremità 
distale presentasi rigonfia, esso non si può mettere affatto in evidenza, 
ed i granuli si presentano quasi liberi sul contorno del lume. Una avver- 
tenza credo sia necessaria a questo riguardo: già feci osservare come 
tra le cellule epiteliali stiano innicchiati dei leucociti: trovandosi questi 
all'estremità distale e assumendo bene la colorazione col bleu di metilene, 
possono trarre in inganno chisi limita ad una osservazione un po’ super 
ficiale: l'errore però sarà evitato se si ha cura di mettere in evidenza il 
contorno di questi elementi, cosa che non riesce molto difficile; mentre 
l'ammasserello dei granuli non si mostra bene ed uniformemente delimi- 
tato, ma immerso in una sostanza più chiara che gradatamente si con- 
tinua nel restante protoplasma: altro errore può derivare dalla differenza 
di piano in cui i nuclei sono disposti e specialmente poi se le sezioni 
non sono molto sottili. 

Colla soluzione acquosa di tionina i granuli si’ differenziano in vio- 
letto, ma tale differenziazione però non mi offrì sempre dati ben costanti: 
colla soluzione di safranina in acqua di anilina, fatta agire a lungo, i gra-' 
nuli si colorano in roseo, o roseo-gialletto ma anche con questo metodo i 
resultati non furono sempre uniformi. 

Adoperando la fissazione in liquido di Hermann, usai le doppie co- 
lorazioni safranina-acido picrico, safranina-ematossilina (1). Colorendo colla 
safranina picrica si mettono innanzi tutto in risalto i nuclei dei due tipi 
di cellule, inquantochè mentre quelli delle vibratili rimangono molto pal- 





(1) a) Colorazione safranina-acido-picrico. . 
Tenuti i pezzi, piccoli, in liquido Hermann (soluz: platino-osmio-ucetica) per 18-24 ore, 
si lavano în acqua ‘corrente per altrettanto tempo e si passano nell'alcool 900-950 è 100% 
inclusione in paraffina. Le fette, molto sottili, sì colorano in soluzione anilinica di safranina 
anche per 24 ore e senza lavarle si passano nella soluzione alcoolica di acido picrico al 
0.25 °/, per 207.40”; dopo, alcool assoluto e xilolo o damar. 
b) Colorazione safranina ematossilina. 
Dopo il solito trattamonto si passano in alcool 100° per 15-20”, indi in ematossilina 
di Bi ro por 8-15’, consecutivamente in acqua distilinta e rapidamente in alcool clori- 
drico 0.530 °/ alcool assoluto, xilolo o samar. 
(28) 











Ai CELERE Ru EE CORIRTI ——— 


CONTRIBUTO ALL'IDROSALPINGE SPERIMENTALE, BCC. 225 








lidi o tutto al più presentano un reticolo a maglie larghe, debolmente ~ 
colorato, il nucleo delle cellule nude è più fittamente ed intensamente co- 
lorato in rosso. L’estremità distale mostra l'’ammasserello di granuli co- 
loriti in giallo-cromo, in alcuni punti più oscuro, in altri giallo zafferano; 
qualche volta ho potuto osservare che l’estremità distale, dopo il leggero 
strozzamento già sopra ricordato, si allarga, assumendo una disposizione 
quasi a calice : allora nell’estremità che guarda il lume, i granuli appariscono 
molto rarefatti e quasi liberi, ma all'osservazione attenta si mostrano 
sempre disposti in guisa da formare un leggero rigonfiamento che termina, 
verso il lume, con una superficie convessa. La safranina-ematossilina dà 
buoni risultati quando si sia avuto cura di lavare diligentemente ed a 
lungo i pezzi dopo il soggiorno nel liquido fissatore. 

Il nucleo delle cellule vibratili si colora in rosso-pallido, il ‘contorno 
nucleare però spicca nettamente: il protoplasma apparisce quasi comple- 
tamente incoloro : le ciglia si tingono in bruno-rameico. 








Fig. 18. — Dimostra l'estremità distale dello cellule nude variamente foggiata, piega primaria. 
Preparato trattato con liquido di Hermann e safranina picrica, i granuli rimangono tinti in gialletto. 
K. Oc comp. 8, Obb. /y immer. omog. Ingran. 1200. D. — (Disegno dell'awlore). 








ll protoplasma delle cellule nude nell’estremità distale apparisce con 
una colorazione di fondo viola-pallido, entro cui spiccano dei granuli 
grossi, violetto-intensi : qualche granulazione più pallida si trova proce- 
dendo verso l'esterno e attorno al nucleo. 

Questo si presenta colorato in roseo, con reticolo ben marcato e 
grossi granuli rosso-rubino: qualche volta, con queste colorazioni, v’ho 
scorto dei filamenti rosso-cupi, disposti secondo l’asse maggiore. 

Sopra alcune particolarità che ho creduto intravedere nel nucleo e 
anche nel corpo cellulare sottoposto a questo trattamento, ho intenzione 
di ritornare in una prossima nota. 

Esaminato a fresco e dopo lungo soggiorno (36-48 ore) in alcool a 
"ls, l'estremità distale dalle cellule nude si mostra più svasata e contiene 
granuli omogenei, a contorni indecisi: in acqua, dopo la fissazione in 
liquido Hermann, assume una tinta bruno-acciaio ben distinta. Colla co- 
lorazione a fresco non ho potuto rilevare altre particolarità che meritino 
d'essere riferite, 
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Nel corso di queste mie osservazioni ho spesse volte tentato di di- 
scernere se vi fosse qualche differenza nel modo di reagire alle sostanze 
coloranti dello strato granulare dell'epitelio considerato in varie zone, in 
. diverse altezze delle pieghe e nei fondi ciechi: da quanto finora mi ri- 
sulta non mi sento autorizzato ad affermare alcun che di preciso al pro- 
posito, eccezione fatta delle modificazioni morfologiche di ogni singolo 
tipo di cellula che ho più sopra ricordato. Riguardo alla sostanza proto- 
plasmatica delle cellule nude che feci oggetto delle mie indagini, dirò 
come non mi sia stato mai possibile osservarla in forma omogenea; 
qualche volta la potei dimostrare allo stato libero tra le estremità distali 
delle cellule di rivestimento, ma sempre sotto apparenza di ammasserelli 
granulari: aggiungerò infine come ripetutamente e coi vari metodi abbia 
potuto rilevare che non sempre reagisce uniformemente alla sostanza 
colorante e che quanto i granuli sono più fini e minuti, tanto meno in- 
tensamente assumono il colorito che li caratterizza. 


CONSIDERAZIONI. 


Riassumendo i risultati esposti, sembrami innanzi tutto essere auto- 
torizzato a dedurne che la provocazione sperimentale di una raccolta 
tubarica costituisce una possibilità non dubbia. 

In 39 casi trattati colla legatura doppia o triplice, l'idrope tra 
i punti occlusi si produsse 87 volta, in 5 rimase dubbia: in 3 sortii esito 
negativo : di questi ultimi però non credo dover tener conto, essendo gli 
animali morti o dopo poche ore (Esperimento XXIII) o in seconda gior- 
nata (Esperimento XIX e XXII). 

Dei casi, ch'io voglio considerare dubbi, 2 riguardano le coniglie ope- 
rate in gestazione (Esperimento VIII e XVIII), nella cui tuba però, tra i 
punti legati, le pareti erano più sottili. 

Non tenendo adunque conto, per la considerazione esposta, dei 3 esiti 
negativi e considerando come dubbi gli altri 5, dall’esperimento ho avuto 
risultato positivo nell’86 °/, dei casi totali. 

Colla legatura unica all’ostio uterino una sola volta mi riuscì provo- 
care una raccolta (Esperimento XXVI): esito positivo ottenni pure colla 
legatura semplice all’ostio addominale. 

Parecchie volte (Esperimento IV, V, IX, XII, XIX, XV, XX, XXI, 
XXVII) osservai la dilatazione, oltre che della zona compresa tra i lacci, 


XXVI, anche di quella situata perifericamente alla legatura esterna. 
(30) 
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Cercando ora di assegnare un giusto valore ai risultati ricavati col- 
l'esperimento, su due fatti bisogna anzitutto richiamare l’attenzione: 


1° Sulle modificazioni dei tessuti tubari ; 
2° Sulla natura del liquido costituente la raccolta. 


Come risulta dalle ricerche istologiche, nella tuba cistica le lesioni 
dell'apparecchio vasale sono quasi sempre trascurabili: rarissime volte 
infatti, anche in epoche relativamente vicine all'intervento, potei rilevare 
le vene della parete alquanto dilatate e ripiene di sangue: rarissimi i 
focolai emorragici e gli infiltramenti leucocitari. In nessun caso poi mi 
fu dato constatare la presenza di vegetazioni cellulo-vascolari a carico 
della mucosa o ispessimenti considerevoli delle tuniche. 

Nei casi appunto ove alcune di talî alterazioni erano piuttosto evi- 
denti, la raccolta liquida era pochissimo accentuata e l’epitelio di rivesti- 
mento maggiormente compromésso : l'esperimento I ne è la dimostrazione 
evidente. Riesce quindi malagevole riferire col Kehrer l’origine della rac- 
colta, nei casi in cui questa si produce, ESCLUSIVAMENTE a disturbi cir- 
colatori o a processi catarrali della mucosa, se le lesioni, che in questo 
concetto potrebbero indurci, mancano o sono inapprezzabili nei casi in 
cui l'esperimento è riuscito, con maggiore evidenza, positivo. Se a questo 
fatto aggiungiamo l’altro, la conservazione cioè dell’epitelio in dilatazioni di 
grado non leggero, siamo costretti a chiederci se un altro fattore non 
possa presumibilmente invocarsi e precisamente l’attività, secernente del- 
l'epitelio stesso. A risolvere, almeno in parte, il quesito, meritano speciale 
considerazione i caratteri dei liquidi delle varie raccolte. 

In primo luogo la reazione, quasi costantemente acida, meno spesso 
neutra, li fa partecipi ad una delle caratteristiche più essenziali del se- 
creto tubario fisiologico. 

Tale reazione, comune al liquido trasudato dalle pareti vaginali, ri- i 
chiamò la mia attenzione sul concetto del Crosti, il quale attribuirebbe i 
l'acidità del secreto della vagina al contenuto amiloideo dell’epitelio, che, 
messo in libertà, si trasformerebbe in acido lattico. Nelle mie indagini, 
condotte con vari metodi, di preferenza colla soluzione iodo-glicerica ed 
acido solforico, non potei rilevare nel corpo cellulare dell’epitelio tubario 
la presenza di simile sostanza. 

Di speciale riguardo è il modo di reagire del liquido .ai vari saggi 
chimici: un suo carattere costante è la insolubilità più o meno completa 
nell'acqua; è invece sempre completamente solubile nei liquidi alcalini, 
precipita coll’alcool e coll’acido acetico, senza ridisciogliersi, almeno com- 
pletamente, in un eccesso del reagente acido. 


Di più, col riscaldamento in acidi minerali qualche volta dimostrasi 
(1) 
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fornito di potere riducente: altra proprietà è la incoagulabilità spontanea 
se lasciato lungo tempo a sè in vasetto chiuso. 

Saremmo quindi dinanzi ad una sostanza mucinosa, che delle vere 
mucine possiede in gran parte i caratteri fondamentali, ma che qualche 
volta, in particolarità di minor conto, se ne discosta: sarà quindi oppor- 
tuno ricordare brevemente quali altre sostanze colle mucine offrono dei 
punti di contatto, pur differendone nella intima composizione. 

Dopo Scherer, il quale aveva studiato le proprietà chimiche della 
paralbumina e della metalbumina, Eichwald, occupandosi dei liquidi delle 
cisti ovariche, distingueva due serie di sostanze, le mucine e le albumine: 
la mucina, originata primitivamente dal prodotto della metamorfosi del 
parenchima cellulare, ed insolubile in acqua, gradatamente, per prodotti 
intermedi, si trasforma in peptone mucoso, il quale, al contrario della 
mucina, è solubilissimo in acqua e non precipita coll’acido acetico: tra 
la mucina ed il peptone mucoso rappresenta uno stadio intermedio la 
sostanza colloide, la quale è poco solubile in acqua e solo intorbida sotto 
l’azione dell’acido acetico. 

La serie delle a/bumine comprende l’albumina libera, coagulabile col 
semplice calore, la paralbumina, che non si coagula col calore e la me- 
talbumina che non precipita coll’acido acetico; inoltre l’albuminato dé 
soda, incoagulabile col calore se prima non è stato addizionato con un 
acido. 

La metalbumina, che è precipitata dall’alcool e si ridiscioglie nel- 
l’acqua, dall’Hammarsten è ritenuta affine alla mucina, dotata di proprietà 
riducenti la soluzione alcalina di rame e chiamata anche PSEUDOMUCINA: 
la paralbumina da questa si differenzia per la proprietà di precipitare 
dalla soluzione acquosa se trattata con acido acetico: il carattere fonda- 
mentale adunque che distingue la para dalla metalbumina è appunto 
questo: in comune avrebbero la solubilità in acqua e il potere riducente 
del rame. 

Ma le metalbumine non sono corpi totalmente uniformi: Pfannestiel, 
tra altre differenze, trovò che alcune sono insolubili in acqua se preci- 
pitate coll’alcool, altre invece nell'acqua si sciolgono molto rapidamente 
e formano un liquido scorrevole. 

A queste differenti proprietà corrispondono variazioni quantitative 
nella composizione molecolare, specialmente nel contenuio di azoto e 
idrogeno, i quali nella metalbumina poco solubile in acqua, sono più 
abbondanti. 

Le mucine, che pure appartengono alle sostanze proteidi (Hoppe- 
Seyler) e danno, come prodotto immediato di sdoppiamento, un corpo 


albuminoide ed.un idrato .di carbonio, si distinguono dalla para e metad- 
e) 
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bumina per la loro insolubilità in acqua: dalla metalbumina inoltre 
anche per precipitare coll’acido acetico: esse poi non si disciolgono in 
un eccesso del reattivo acido. 

La mucina è molto meno ricca in S che la pseudomucina; viceversa 
contiene maggiore quantità di 77 e di As; è solubile negli alcali e pre- 
cipita coll'alcool. Affine alla nucleo-albumina per le proprietà di precipi- 
tare coll'acido acetico e di non ridisciogliersi in un eccesso del reagente, 
se ne differenzia per due caratteristiche; la proprietà riducente dell’os- 
sido di rame in soluzione alcalina e la mancanza di fosforo. 

Dopo questi brevissimi cenni e senza preoccuparci delle molteplici 
questioni, specialmente intorno alla natura del corpo riducente, nel caso 
nostro è sufficiente tener presente due categorie di sostanze: 

1. Corpi solubili in acqua (para e metalbumina), precipitabili (para) 
ono (metalbumina) sotto l'azione dell'acido acetico; 

2. Corpi insolubili in acqua, precipitabili coll’acido acetico ed insolu- 
bili in un eccesso del reagente (mucine). 

Ad ambedue queste categorie di sostanze è comune la proprietà di 
ridurre l'ossido di rame in soluzione alcalina. 

Se ora noi ci facciamo a comparare le particolarità chimiche delle 
due sostanze menzionate coi dati dei nostri saggi, vediamo che il conte- 
nuto delle raccolte tubarie offre frequentemente i caratteri propri delle 
sostanze mucinose; però, come già sopra ho fatto notare, non in tutti i 
liquidi, pur mantenendosi il carattere fondamentale più spiccato (la coa- 
gulabilità sotto l'azione dell’acido acetico) il modo di reagire è sempre 
ugualmente uniforme di fronte agli altri trattamenti; e così assieme a 
liquidi i quali si dimostrano parzialmente solubili in acqua calda, ne 
troviamo altri, in cui la soluzione acetica all’1 * non apporta una ben 
manifesta precipitazione. Ci troviamo quindi probabilmente di fronte a 
liquidi di composizione non unica, o, per meglio dire, a liquidi le cui 
sostanze componenti, attraverso modificazioni graduali, sono andate man 
mano acquistando caratteri alquanto differenti dal corpo primitivo, per- 
dendone al tempo stesso altri che di questi ultimi erano ben caratte- 
ristici. 

Di più è anche logico supporre che pur prevalendo, nella costitu- 
zione del liquido, quelle sostanze che gli impartiscono un modo ben carat- 
teristico di reazione alle prove chimiche, altre ne coesistano, capaci di 
reazioni differenti. E così nel caso nostro, presentando ogni singolo li- 
quido, i caratteri ben tipici delle sostanze mucinose, possiamo anche 
ammettere in esso la presenza di corpi delle serie delle albumine e spe- 
cialmente la para e metalbumina, le quali conferirebbero al liquido la 


parziale solubilità nell’acqua. 
3 (83) 
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‘altro canto, abbiamo visto che la metalbumina o pseudomucina 
può presentare proprietà non sempre uniformi, ora presentandosi solu- 
bile, ora insolubile in acqua; è dunque ammissibile che nel liquido tu- 
bario, anche completamente insolubile, assieme alla mucina si possa 
trovare, in quantità varia, anche pseudo-mucina. 

Malauguratamente, per l’eccessiva scarsità del liquido delle raccolte, 
dovetti limitarmi bene spesso nelle mie ricerche: la presenza di una so- 
| stanza molto affine alle vere mucine ed in quantita discretamente abbon- 
dante nella raccolta delle tube, sperimentalmente provocata, non sem- 
brami dubbia. 

Questo liquido non presenta tutti i caratteri fisici del muco ordi- 
nario: è poco filante, ma piuttosto fioccoso (1). Ferroni in un'idrope della 
tuba sinistra, contenente 120 cc. di liquido tenue, limpido, trasparente, e 
coneomitante ad una ciste tubo-ovarica destra, non potè dimostrare la 
presenza di sostanza riducente ; il qual reperto non credo possa impu- 
gnare le osservazioni da me rilevate nell’ idrosalpinge sperimentale, so- 
pratutto per la diversa causa etiologica e per le svariate modificazioni a 
cui il liquido può andare incontro. 


. 
oe 

Per quanto riguarda la dimostrazione della funzione secretrice del- 
l’epitelio, credo di essere nel vero assegnando alle zone granulari, dimo- 
strabili in seno al protoplasma delle cellule sprovviste di ciglia, il valore 
di granuli mucosi. Non avendo potuto osservare stadi successivi di pas- 
saggio della forma granulare in sostanza omogenea, sono indotto ad 
ammettere che la funzione secernente si esplichi direttamente coll’emis- 
sione di granuli, senza che questi debbano subire quelle modificazioni 
che caratterizzano il muco adulto e che portano alla costituzione di un 
materiale omogeneo. Bizzozero, nelle sue classiche ricerche sopra le 
ghiandole della mucosa delle vie digerenti, dà come carattere del muco 
giovane la forma nettamente granulare e il diverso modo di reagire alle 
soluzioni coloranti. 

Mentre il muco giovane, ad esempio, col trattamento alcool-safranina, 
zucchero, si tinge in giallo-castagno e col liquido di Hermann, ematossi- 
lina, alcool-cloridrico, damar rimane incoloro o quasi, il muco adulto si 
tinge rispettivamente in giallo-zolfo e in violetto intenso. Il diverso modo 
di reagire della sostanza granulare da me osservato nell’epitelio di rive- 


(1) Questa conformazione a fiocchi è appunto una delle particolarità più caratteristiche 
e meglio rilevabili quando si sottopone il liquido all’azione dell'acido acetico. 
4) 
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stimento devesi con probabilità imputare a qualche variante nell’intima 
composizione chimica del materiale metaplasmatico. Si è quindi indotti 
a credere che tale materiale, più o meno giovane, venga direttamente 
emesso, senza subire ulteriori modificazioni in seno alle cellule che l'hanno 
elaborato. E questa supposizione sarebbe avvalorata dalla presenza di 
materiale sempre in forma granulosa e colle stesse proprietà di colora- 
zione negli interstizi tra cellula e cellula e sul contorno del lume. 


. 
«. 

Il reperto microscopico del liquido, se contribuisce da un lato ad af- 
fermarne la natura mucosa, pel modo di reagire alle diverse colorazioni, 
è dall’altro prezioso aiuto nel determinarne la natura istologica: cosicchè 
il dubbio di essere dinanzi a liquidi, dotati esclusivamente delle caratte- 
tistiche degli essudati o dei trasudati, non ha più luogo di sussistere, 

All’opinione di Landau che ritiene il liquido, contenuto nelle tube, di 
quasi esclusiva provenienza ovarica, fanno contrasto le ricerche di Oerum, 
il quale non trovò pseudomucina nel follicolo di Graaf, nell’ovaio e nella 
idrope follicolare; quelle di Pfannestiel, che non potè dimostrare in 
questi nè mucina, nè pseudomucina. 

Dall'esame del liquido raccolto nei follicoli delle ovaie puerperali io 
sono, per mio conto, portato a concludere che esso tenga dei caratteri 
dei corpi albuminoidi veri, per le proprietà di sciogliersi in acqua e di 
precipitare coll’acido acetico e che, con molta probabilità, sia una paral- 
bumina. 

Con ciò non voglio escludere, in via assoluta, la presenza di liquido 
ovarico nel lume dell’ovidutto; come pure non mi sentirei autorizzato ad 
affermare che il plasma vasale, assieme ad altri materiali elaborati dai 
vari tessuti, non possa contribuire a rendere la raccolta tubaria, speri- 
mentalmente provocata, più manifesta e cospicua. 


. 
.. 

Riguardo alle modificazioni della parete della tuba già dissi come 
dalle mie osservazioni non sia risultato in alcun caso l’ipertrofia della 
tunica muscolare, quale fu descritta da Kaltenbach nelle stenosi della 
tromba: fatto il quale, a mio avviso, depone contro l'opinione di chi con- 
sidera tale ipertrofia come l’effetto esclusivo di uno stimolo funzionale 
esagerato, per mezzo del quale l’ovidutto tenterebbe di sbarazzarsi del 
suo contenuto. 


Ammettendo che Ja via normale al deflusso del liquido tubarico sia 
(85) 
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quella dello sbocco addominale, occluso questo e lasciate in condizioni 
fisiologiche tutte le restanti porzioni dell’ovidutto, l’ipertrofia funzionale 
troverebbe il suo più logico momento di esplicazione. Non risultando tale 
ipertrofia dallo svariato complesso delle mie ricerche in modo ben ma- 
nifesto, è logico indurre che essa anche un altro fattore, che non il sem- 
plice stimolo, possa riconoscere, e molto probabilmente lo ritrovi in quelle 
cause stesse che, attraverso a processi flogistici, hanno condotto al re- 
stringimento o all’occlusione completa del lume tubario. 

La presenza di cellule epitelioidi e di elementi granulosi, grossi, po- 
limorfi sul contorno della mucosa e appunto in quei tratti denudati del- 
Yepitelio, è un effetto dello stimolo che il liquido della raccolta esercita 
sugli elementi connettivali rimasti sprovvisti del loro rivestimento: dap- 
prima essi proliferano, in modo però sempre molto limitato: gradata- 
mente poi vanno assumendo quei caratteri di tessuto omogeneo, non mai 
esuberante, che descrissi qualche volta tra le modificazioni dello stroma 
di sostegno, specialmente della mucosa. 

Sulla interpretazione della ectasia tubaria nel tratto periferico alla 
legatura esterna sono costretto a limitarmi a semplici ipotesi. Farò innanzi 
tutto osservare che il laccio periferico in questi casi era sempre abba- 
stanza vicino all’ostio addominale: di più, è necessario richiamare quelle 
nozioni anatomiche che ho esposto in principio. Nella coniglia la porzione 
esterna dell’ampolla e l’imbuto si presentano molto circonvoluti, disposti 
in anse tra loro quasi a contatto ed in intimo rapporto coll’ovaio e colle 
pagine dei legamenti. Ora, sia ammettendo che la raccolta iniziata tra le 
legature modifichi la topografia della porzione rimasta libera, respingen- 
done e comprimendone le varie anse l'una contro l’altra e accollandole 
più o meno tenacemente all’ovaio, ai legamenti e al peritoneo pelvico, sia 
attribuendo al trauma operatorio, spiegato sulle vicinanze, un’azione irri- 
tativa sui tessuti limitrofi alle varie anse, in modo da condurre alla for- 
mazione di briglie, di aderenze tra esse ed i tessuti stessi, si può spiegare 
come l’ostio addominale, compreso in tale processo, possa più o meno 
completamente ristringersi, in modo da ostacolare il deflusso del liquido: 
d’altro canto, accumulandosi questo, facilmente ,le pieghe, molto abbon- 
danti ed alte nella porzione più esterna, sono in grado di conglutinarsi 
e rendere l'ostacolo completo. Io non saprei qual’altra spiegazione ad- 
durre: s'aggiunga che nei casi appunto, in cui tale dilatazione era più 
evidente, più intime erano le connessioni tra pareti della tuba, ovaio e 
legamenti, tanto da formare alle volte un tutto, strettamente conglome- 
rato, La figura III, tolta da una fotografia, dimostra con sufficiente 
evidenza queste modificazioni anatomo-topografiche della tuba sinistra 


sottoposta a triplice legatura. 
(36) 
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Degno di riguardo è l’unico caso di raccolta provocata colla legatura 
unica all’ostio uterino: nelle esperienze di Woskressensky l’occlusione 
dell’orificio interno non portò alcuna raccolta neppure dopo 6 settimane 
ed io stesso dovetti convincermi di tal fatto in tutti gli altri miei nume- 
rosi esperimenti. Quale spiegazione possiamo invocarne? si deve ammet- 
tere una preesistente impermeabilità dell’orifizio esterno, oppure un restrin- 
gimento dell’apertura addominale, come effetto di eventuali modificazioni 
imputabili all'intervento? Nel nostro caso le frangie del padiglione ab- 
bracciavano strettamente buona parte della superficie ovarica e tutto il 
resto della tromba rimaneva perfettamente libero, non aderente al peri- 
toneo delle pareti addominali nè a quello pelvico. 

L’esame istologico del padiglione e dell’imbuto, eseguito con sezioni 
in serie, non mi permise di rilevare differenze nella struttura della mu- 
cosa e delle sue pieghe, atte a far sospettare una preesistente oblitera- 
zione dello sbocco per cause insite in conformazioni anomale della mucosa 
stessa. Sarei quindi propenso a riferire, piuttosto, l'impermeabilita del- 
l’orifizio addominale alla straordinariamente intima adesione delle frange 
all'ovaio, forse in parte già preesistente, e con probabilità dal nostro 
intervento accentuata. 

* 
» 

Sopra i due differenti tipi di spazi cavitari che io ho descritto in seno 
alla parete, non tornerò davvantaggio: credo di essere nel vero asse- 
gnando agli uni il significato di otricoli, simili ai ghiandolari, dovuti ad 
una abnorme attività dell'epitelio di rivestimento e da considerarsi quindi 
quali rudimenti di quel ricco apparecchio ghiandolare secernente che 
caratterizza la porzione albuminifera della tuba di molti vertebrati infe- 
riori uccelli, rettili (cheloni, sauri, ofidi)|: agli altri il valore di produ- 
zioni patologiche, ma non di grado così complicato come si osserva in 
qualche grave affezione della tromba e specialmente nella salpingite pu- 
rulenta (Cornil). In questa, le esuberanti vegetazioni iperplastiche s’avan- 
zano verso il lume, lo restringono e formano un nuovo strato interno, 
tra il quale e l’antico rimangono delle cavità risultanti dalla fusione delle 
Pieghe e tappezzate da epitelio più o meno integro. 

Nell’idrope sperimentale abbiamo visto che ciò non avviene: le ca- 
vità risultano dall’adesione, dalla introflessione delle pieghe, con sfalda- 
mento dell'epitelio e leggera manifestazione reattiva nei punti di contatto; 
stanno esse quasi sempre molto superficiali, in rapporto colla mucosa più 
o meno alterata e non sono mai circondate da vegetazioni connettivali 


esuberanti. 
(i) 


IL POLICLINICO 
































































Alcune brevi osservazioni meritano i reperti delle ovaie. Qualcuno 
dei fatti riscontrati è senza dubbio riferibile alle abnormi condizioni dal 
nostro intervento create nell’ovidotto: la distensione più o meno accen- 
tuata delle pareti, non soltanto tra i punti legati, ma anche nella porzione 
periferica ai lacci, cioè in quella più in intimo rapporto col peduncolo del- 
l’ovaia, crea tali condizioni, alle quali non è illogico rapportare parte delle 
modificazioni nella struttura ovarica rilevate. Così la compressione dei 
casi dell’ilo è una diretta conseguenza di tale influenza e si appalesa 
sotto forma di dilatazione vasale, di ostacolo specialmente al circolo refluo, 
che più pronunziatamente all’ilo, ma anche in seno allo stroma centrale, 
più raramente al corticale, abbiamo potuto riscontrare. Queste modifica- 
zioni del circolo si ripercuotono in parte sulle pareti stesse dei vasi, in 
parte sul connettivo dello stroma, il quale ne è, come abbiamo visto, va- 
riamente influenzato, ed infine anche sulla trama perifollicolare e sulla 
parete stessa degli ovisacchi. 
1 fatti regressivi a carico dell’apparecchio ghiandolare sono degni di 
nota, ma in buona parte debbono senza dubbio rientrare nella cerchia 
delle evenienze fisiologiche. 
La regressione del follicolo in vario grado di sviluppo è un fatto, 
che si può riscontrare nelle diverse epoche della vita: non molto spesso 
mi fu dato osservare la degenerazione grassa, la quale, secondo Cuzzi, è 
tutt'altro che frequente e s’accompagna alla contemporanea distruzione 
di parecchi corpi lutei: per molto tempo invece fu ritenuta come il modo 
più frequente di distruzione dell'uovo. L’atrofia semplice io credo più 
frequente nelle prime fasi di sviluppo del follicolo: questo si restringe, 
qualche volta si deforma, lo stroma del connettivo circostante entra in 
proliferazione e colma lo spazio lasciato vuoto dalle pareti follicolari 
ristrette 
La degenerazione ialina può colpire i follicoli in avanzatissimo stadio 
di sviluppo, anche prossimi allo scoppio: la pellucida si rigonfia e si 
ispessisce, l'uovo assume un aspetto omogeneo, vitreo, splendente, la 
vescicola germinativa scompare, l’epitelio follicolare si fa uniforme, perde 
i prolungamenti, si scolora, diventa pur esso omogeneo: la teca può 
anch’essa venire colpita da questo processo. La degenerazione granulosa 
dell'uovo è un modo frequente di regressione dell’uovo: la vescicola ger- 
minativa si rigonfia, si scolora, diventa granulosa e poi vacuolare: gra- 
datamente la sostanza cromatica si dissolve e scompare, il vitello diventa 
uniformemente rifrangente o finemente granuloso, la zona si scontinua 
ed il contenuto, frammentandosi, si sparge nella cavità del follicolo. 

(38) 
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Io ho osservato questo vario modo d’evoluzione nel processo regres- 
sivo: m'è sembrato degna di speciale riguardo l’atresia di follicoli, non 
ancora avanzati nello sviluppo, iniziantesi colla proliferazione dello 
stroma connettivale, a cui, solo più tardi, s’associa la distruzione del- 
Yepitelio e dell'uovo: sono pure interessanti i casi in cui la degenera- 
zione cromatolitica della granulosa precede le modificazioni regressive 
dell'uovo. 

Flemming osservò una speciale regressione dell'epitelio follicolare: il 
nucleo perde i suoi contorni, la sostanza cromatica si condensa, si rag- 
gruppa in granuli, che poi si dissolvono nella cavità del follicolo; il pro- 
toplasma entra in degenerazione adiposa; negli ovisacchi colpiti da questo 
processo Flemming rilevò nell'uovo segmentazioni multiple e presenza di 
un fuso e di un globulo polare; questo fatto starebbe in diretto rapporto colla 
degenerazione dell’epitelio della granulosa. 

Ianovik ebbe a fare analoghe osservazioni. 

Henneguy osservò parimenti ovuli, i quali presentavansi frammentati 
più o meno regolarmente, dopo aver perduta la membrana vitellina: in 
qualche frammento potè distinguere residui cromatici bene evidenti e 
conservati: in altri, del nucleo residuavano granuli cromatici irregolar- 
mente sparsi: distinse anche dei cromosomi disposti in placca equatoriale 
in un fuso acromatico. 

In base a tali osservazioni Henneguy considera la regressione cro- 
molitica come un processo partenogenetico, nel quale, giunto l’uovo a 
precoce maturazione, il protoplasma, privo in parte dell’azione direttrice 
del nucleo, entrerebbe in una fase di irregolare fragmentazione, a cui 
non uniformemente s'associerebbe la divisione nucleare. 

Paladino ritiene che l’uovo maturo, con fuso acromatico, ed in fram- 
mentazione, può andare incontro tanto alla cromatolisi come alla dege- 
nerazione ialina. 

Pepere osserva che la fragmentazione del vitello invece che per 
regolare bipartizione avviene piuttosto per gemmazione, e che, comunque 
considerata, costituisce un fenomeno affatto indipendente dalla segmenta- 
zione nucleare. 

In base alle mie osservazioni personali, nel processo di fragmenta- 
zione dell'uovo non credo di potere ravvisare una correlazione ben defi- 
nita tra fenomeni protoplasmatici e nucleari. Innanzi tutto, avendo avuto 
agio di osservare tale processo in stadi diversi, potei anche convincermi 
qualche volta della esistenza, ma più spesso della mancanza di segmenti 
cromatici in seno ai frammenti vitellini: di più, per l'assenza, in tutti i 
follicoli con fragmentazione dell'uovo, di quel complesso di modificazioni 


con cui la maturazione si inizia e si svolge, sarei inclinato a riconoscere 
(39) 
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nel processo stesso piuttosto le note di una regressione esplicantesi sepa- 
ratamente nel nucleo e nel protoplasma, anziché le manifestazioni di una 
attività riproduttiva più o meno bene definita. 


* 
"a 

Riguardo alla straordinaria quantità di follicoli dilatati, situati a pro- 
fondità varia dalla corteccia, non credo inutile un ultimo cenno. 

La persistenza in alcuni di essi dell’ovulo, la proliferazione prima 
dell’epitelio, poi la sua colliquazione più o meno completa, fino a resi- 
duare sotto forma di uno straterello compresso, ad elementi sostanzial- 
mente modificati nella struttura e nella forma, sono altrettanti caratteri 
che mi fanno ritenere tali ovisacchi come colpiti da uno speciale 
processo regressivo. Ed è qui appunto che credo di dovere richiamare 
l'attenzione sopra quelle particolari modificazioni che descrissi a riguardo 
dell'apparecchio vaso-connettivale della teca e dello stroma perifollicolare. 
Le abnormi condizioni di circolo manifestano la loro influenza sugli ele- 
menti della parete stessa e sull’epitelio, che dapprima, sotto uno stimolo 
anomalo, prolifera tumultuosamente ed in seguito, per la deficienza di 
scambio nutritivo, degenera e si dissolve, contribuendo ad accrescere 
quel liquido, alla cui produzione le abnormi condizioni circolatorie non 
mantengonsi d’altro canto estranee. 

La persistenza dell’ovulo in ovisacchi talmente distesi, situati nello 
stroma centrale e con modificazione degli elementi della granulosa nel 
modo che io ho ricordato, fa dimettere il dubbio di trovarsi dinanzi a 
follicoli prossimi alla maturazione, senza che le note di questa abbiano 
forse avuto occasione di iniziarsi e svolgersi nel modo fisiologico. 

Una vera degenerazione microcistica, che il Kahlden, in una recentis- 
sima monografia, afferma abbastanza frequente e dovuta a svariate cause, 
io non ho potuto osservare nella serie delle mie ricerche: come pure in 
seno allo stroma anche notevolmente dissociato, non mi fu mai dato 
mettere in rilievo la formazione di quelle pseudo-cisti descritte dal Petit 
in un ovaio asportato da Pozzi. 


CONCLUSIONI. 


1. La provocazione di un’idrosalpinge mediante l’occlusione dei due 
sbocchi tubari è un fatto bene accertato; è pure possibile nella semplice 
occlusione dell’ostio addominale. 


2. La legatura dell’ostio uterino nella generalità dei casi non apporta 
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modificazioni notevoli nelle trombe: può essere essa pure causa di idrope i 
se lo sbocco nell'addome per conformazioni anomale preesistenti o per | 
effetto della manualità operatoria venga a trovarsi in condizioni di insuf- i 
ficiente permeabilità: la raccolta prodotta nell'estremo periferico nei casi j 
di legature multiple non interessanti l’ostio addominale, tiene essa pure È 
a questa condizione. È 
3. Nell’idrosalpinge sperimentale una notevole influenza devesi attri- 
buire al potere secernente dell'epitelio tubario, potere che, probabilmente, 
sotto l'azione di uno stimolo, può esagerarsi. 
4. Il liquido della raccolta tiene dei caratteri del secreto fisiologico e 
come questo, dimostra proprietà prevalentemente affini a quelle della mucina. 
5. La sostanza elaborata dal corpo cellulare, esiste allo stato gra- 
nulare in seno al protoplasma delle cellule nude, intercalate alle cigliate, 
e come tale viene direttamente emessa. 
6. Per le insignificanti modificazioni della parete tubaria non è logico, 
come vorrebbe Kehrer, attribuire, in via assoluta, la raccolta sperimen- 
tale a disturbi circolatori o ad un vero processo catarrale della mucosa. 
7. L’ovaio dalle cospicue raccolte delle trombe può rimanere apprez- 
zabilmente influenzato: tale influenza si appalesa specialmente sotto forma 
di lesioni vaso-connettivali e, per riflesso, con disturbi nella nutrizione 
del follicolo, tali da avviarlo alla degenerazione idropica. 
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II. 


Wefrectomia lombare, laparotomia e sutura del fegato per ferita d'arma da fuoco. Guarigione 


pel dott. LUIGI DE GAETANO 
professore pareggiato di patologia chirurgica, chirurgo nell'Ospedalo doi Pellegrini in Napoli. 


Il giorno 15 ottobre 1899 alle ore dodici fu condotto all’Uspedale certo Adamo 
Pasquale da Avella, contadino di anni 18, ferito da un colpo di rivoltella in 
corrispondenza della regione lombare destra. 

Le condizioni dell’infermo erano abbastanza gravi, per cui furono praticate 
prima di ogni altro le solite iniezioni ipodermiche di eccitanti (etere, caffeina). 

All’esame obbiettivo dell’ infermo ecco quanto ebbi a rilevare: 

In alto della regione lombare destra, immediatamente sotto e nel mezzo della 
12° costola esisteva un forame di entrata del diametro di poco più di un centimetro 
ed ovoidale: ciò dimostrava che il proiettile entrando aveva dovuto avere una 
direzione obliqua: dal basso in alto e da dietro in avanti. Feci perciò ricerche 
esterne del proiettile in alto della parete addominale e sul torace. In corrispon- 
denza del 6° spazio intercostale destro, fra la linea mammillare e la parasternale 
notai che l’infermo alla pressione sentiva un po’ di dolore, approfondendo ancora 
la pressione la dolentia aumentava e profondamente si sentiva, non chiaramente 
però, una durezza di corpo estraneo. E per questi sintomi, e per la direzione del 
colpo, pensai dovesse essere ivi il proiettile, onde praticai una incisione trasversale 
in detto spazio intercostale, che approfondita oltre i muscoli intercostali mi con- 
dusse sul proiettile che estrassi: era di calibro dodici. 

Suturai la ferita praticata con fre punti staccati. 

Dopo ciò la posizione delle cose era chiara: il proiettile entrato per la regione 
lombare, passato per la regione renale, era penetrato in cavità addominale ed era 
infine venuto a piazzarsi nel 6° spazio intercostale destro, ed in conseguenza 
molto facilmente dovevano esistere lesioni del rene destro, e lesioni di organi 
addominali. Facendo urinare l’infermo constatai che vi era ematuria. 

In queste condizioni due vie di intervento mi si paravano dinanzi: o aprire 
il ventre ed ispezionare da questo lato gli organi addominali; ovvero seguendo 
la rotta del proiettile ispezionare prima la loggia renale con un taglio lombare, 
e dipoi procedere alla laparotomia per la ispezione degli organi addominali. Pre- 
ferii questa seconda via per le seguenti ragioni: 

Data la possibilità (per la esistente ematuria) di dover procedere ad un atto 
operativo sul rene, non volevo mettere in comunicazione con la cavità addominale 
una vasta breccia con tessuti contusi e comunicante coll’esterno, per tema di 
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facili insorgenze di infezioni secondarie che si sarebbero così trasmesse al peri- 
toneo. 

Avevo anche presente il caso del collega Errico Giordano, al quale avevo 
assistito: il decorso postroperativo di quel caso dimostrò con i fatti la bontà del 
concetto sopra esposto: mentre la terita della nefrectomia suppurò piuttosto abbon- 
dantemente, da parte del peritoneo non vi fu alcun risentimento, e l’infermo fini 
per guarire. 

Dopo, a conforto della giustezza della seguita condotta operativa, ricercando 
nella letteratura ho trovato un caso molto simile al mio, operato dal Primrose 

















Figura 1 


Wells; questi intervenendo per la via addominale, e praticando per questa via 
la nefrectomia e lo zaffo del fegato per una simultanea ferita di questi organi 
per colpo d’arma da fuoco, ebbe infezione secondaria, per fortuna circoscritta, ed 
al suo infermo residuò una fistola addominale. Il mio operato invece, come ora 
vedremo, guarì completamente. 

Praticata adunque la solita accurata disinfezione della regione lombare destra 
e della parete addominale, mi accinsi all'operazione con la intelligente assistenza 
del collega Dott. Paolo Andriani. 

Praticai una incisione lunga circa 5 om., obliqua da dietro in avanti, e dal 
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margine superiore all’inferiore della 11° costola di destra, eseguendo la resezione 
sottoperiostea di questa costola. Prolungai l'angolo inferiore della precedente inci- 
sione, seguendo la sua direzione obliqua e curva in basso ed in avanti sino alla 
metà dello spazio compreso tra la 11* costola e la cresta iliaca, e poi invertendo 
la direzione curvilinea indietro ed in basso, fino a raggiungere la cresta iliaca 
sul prolungamento dell’ascellare posteriore. Praticai cioè il taglio curvilineo lom- 
bare secondo il processo del D'Antona. 

Appena aperta la loggia renale la rinvenni ripiena di sangue che fuoriusciva 
ancora in grande quantità. Passai rapidamente ad impadronirmi dell’ilo del rene 
che strinsi tra l’indice ed il pollice della mano sinistra, mentre con la destra 
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Figura IL 


cercavo di allontanare i grumi sanguigni che erano intorno al rene, pel” ‘vedere 
in che condizioni esso si fosse. E riscontrai che il proiettile lo aveva attraver- 
sato da parte a parte all'unione del terzo medio col suo terzo superiore. Era pe- 
netrato producendo un forame di entrata (fig. I) a forma quasi triangolare in 
corrispondenza di un paio di centimetri in dentro dal margine convesso, ed attra- 
versandolo in direzione obliqua dal basso in alto e da fuori in dentro era fuori- 
uscito anteriormente ad un centimetro distante dal margine concavo con un 
forame di uscita (fig. II) raggiato, che irregolare si prolungava in basso per 
tutta la lunghezza del terzo medio del rene, con scoppio a margini sfrangiati 
della capsula fibrosa. Era principalmente da questo forame di uscita che il 
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sangue fuoriusciva abbondante, quando si rilasciava la pressione sull’ilo, appunto 
perchè esso corrispondeva in vicinanza dei vasi renali. 

Convinto dallo stato delle cose che non era possibile alcun atto conservativo, 
decisi di procedere rapidamente alla nefrectomia: passai un forte laccio sull’ilo 
asportai il rene, e legai isolatamente i vasi e l’uretere. Toilette della breccia ope- 
ratoria e zaffo provvisorio. 

Passai quindi immediatamente alla laparatomia. Praticai il taglio laparoto- 
mico in fuori del muscolo retto a partire dall'arco costale destro, scendendo in 
basso per la lunghezza di circa dieci centimetri. Aperto il ventre vi trovai pa- 
recchio sangue raccolto che prosciugai con grossi pannilini. La qualità e la quan- 
tità del sangue raccolto - rosso scuro - e la direzione del percorso del proiettile 
diressero la mia attenzione prima sul fegato. Sollevai l’arco costale ed in corri- 
spondenza della faccia convessa dell'ala grande di esso riscontrai una larga ferita 
irregolare, a scoppio, donde fuoriusciva ancora del sangue. Praticai l’epatorrafia 
con quattro punti di sutura al catgut, molto profondi e distanti dalla rima di 
soluzione, e l’emostasi fu perfetta. 

Esplorai lo stomaco e gl’ intestini senza rinvenirvi lesione alcuna, per cui, 
previa accurata toilette della cavità peritoneale, richiusi l’addome con triplice 
strato di sutura: piano peritoneale e muscolo-aponevrotico con catgut a sutura 
continua, piano cutaneo con seta a punti staccati. Rimossi lv zaffo applicato nella 
breccia lombare, e ne applicai un altro facendolo fuoriuscire in basso ed indietro. 

Immediatamente dopo l’operazione 6 nei giorni consecutivi furono fatte ripe- 
tute ipodermoclisi per riparare alle gravi perdite sanguigne. 

Il decorso post-operativo procedette come meglio non si poteva desiderare: 
riunione per prima della ferita laparotomica, per seconda la breccia lombare 
zaffata, di talchè l'operato, dopo un mese (16 novembre), uscì dall'ospedale con 
la ferita addominale chiusa, e quella lombare in ottime condizioni di granula- 
zione prossima a chiudersi. E dopo una quindicina di giorni guarì completamente, 
ritornando al suo mestiere di contadino. 

Notizie assunte ultimamente m'informano ch'egli gode ottima salute, ed at- 
tende benissimo alle sue laboriose occupazioni. 


Napoli, novembre 1901. 
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Istirvro D'IGIENE DELLA R. UNIvERSITÀ DI PALERMO 
diretto dal Prof, LUIGI MANFREDI 


I gangli linfatici nella difesa dell'organismo contro la tubercolosi 


Studio sperimentale del Prof. LUIGI MANFREDI 
con la collaborazione del dott. B. FRISCO, Assistente onorario 


(Comunicazione fatta alla R. Accademia Medica di Palermo il 21 dicembre 1901) 
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RASSEGNA CRITICA DELLA LETTERATURA. PROGRAMMA DEL LAVORO. 


Le ricerche finora compiute in questo Istituto e già in parte confermate da 
altri sperimentatori, sul modo di comportarsi del sistema linfatico rispetto ai 
microrganismi, hanno posto in luce un gran numero di fatti dai quali risulta 
che ai gangli linfatici competono proprietà di non lieve importanza nel mecca- 
nismo generale dell’infezione e dell’immunita (1). I gangli linfatici infatti: 





(1) V. per un riassunto generale di tali ricerche: L. ManrREDI. Su/l'importanza del 
sistema nervoso ganglionare linfatico nella dottrina moderna dell'infezione e_dell'immunità. 
Giornale internaz. delle scienze mediche 1898; oppure: Virchow’s Archiv, 155 Band, 1899; 
Lavori dell'Istituto d’igiene di Palermo, vol. LV, 1899. 
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1. Possono considerarsi come sede abituale di un vero microbismo latente, 
in quanto che son capaci di dar ricetto nel loro interno per qualche tempo, 
senza che da ciò derivi alcun apprezzabile disturbo per l'organismo, così a quei 
batteri, soprofiti o patogeni, che abitualmente sorpassano la barriera dei tegu- 
menti esterni (cute e mucose), come altresì ai batteri patogeni derivanti da una 
sopita o da una pregressa infezione dell'organismo (1). 

2. Esercitano un'azione attenuatrice sui batteri patogeni medesimi ai quali 
dànno ricetto, onde questi, prima di morire, perdono gradatamente nel téssuto 
adenoide in tutto o in parte la loro virulenza (2). 

3 Godono di un'influenza immunizzatrice, la quale consiste nel fatto che 
l'organismo, dall’estrinsecazione dei due primi processi può attingere stati d’im- 
munità diversi e più o meno apprezzabili (3). 

4. Rappresentano infine, in alcuni casi, il punto di partenza delle infezioni 
così dette criptogenetiche, di quelle infezioni cioé che sorgono senza l’immediata 
penetrazione dell'agente infettivo dall'esterno, stante che sotto l’influenza di 
cause occasionali o predisponenti il filtro ghiandolare può lasciare sfuggire dal 
suo interno i batteri patogeni che eventualmente vi erano trattenuti (4). 

Il ganglio linfatico, dunque, è capace di sequestrare, di mantener vivi per 
qualche tempo, e di attenuare nella loro virulenza i batteri patogeni; esso può 
inoltre essere per l'organismo, secondo i casi, organo d’immunizzazione, oppure 
focolaio d’infezione. 

Or è chiaro che per nessun altro morbo infettivo, come per la tubercolosi, 
lo studio approfondito, sistematico, del modo con cui si comporti rispetto ad 
essa lil sistema ghiandolare linfatico, dovrebbe essere altrettanto interessante, 
però che nessun altro virus contrae con questo sistema dei rapporti tanto intimi 
e prolungati, quanto il virus tubercolare. L'esistenza e l’importanza di tali rap- 
porti sono state ampiamente riconosciute, ma non sufficientemente rischiarate, ! 
cosi al giorno d’oggi, come sino hei tempi antichi, e non solo dalla clinica, ma | 
anche dalla patologia sperimentale; ed infatti un gran numero di osservazioni 
si è raccolto ed accumulato in proposito, il valore delle quali, però, rimane tut- 
tavia oscuro e confuso. La questione, invero, non potrà essere convenientemente 
apprezzata, se non quando sia bene chiarito, al lume delle conoscenze odierne, 
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(1) G. Perez. Parassitismo microbico latente nei gangli linfatici normali. Annali d’igiene 
sperim. Roma, vol. VII, 1897; Lavori dell’Istituto d’igiene di Palermo, vol. LIT, 1868. — 

. KALSLE. Unters. aber den Keimgehalt normaler Bronchiallymphdrisen. Minch. med. Wo- 
chenschrift. No. 19, 9 Mai, 1899. 

(2) G. Perez. J gangli nelle infezioni. Annali d’igiene sperim. Roma, vol. VIII, fasc. I 
(V. anche: Centralblatt f. Bacteriologie, 1898; Lavori dell’Istituto d’igiene di Palermo, III, 
1898). — Bezancon et LaBBÉ. Arch. de médec. expér. et d’anat. pathol., 1898, tome X, 
No. 2-3. — M. Lasse. Etude du ganglion lgmphat. dans les infections aignes. Paris, 1898, 
pag. 157. — KALBLE. Op. cit., pag. 625. 

(3) MANFREDI e VIOLA. Sull'influenza dei gangli linfatici nella produzione dell’immanita 
contro le malattie infettive. Annali d’igiene sperim. Roma, 1899 (V. anche: Zeitach. f. Hy- 
giene u. Infectionskr., 1899, XXX Bd.; Lavori dell’Istituto d’igiene di Palermo, IV, 1894). 

(4) PusaTERI. Sui rapporti fra le infezioni criptogenetiche di differente natura e il micro- 
bismo latente nei gangli linfatici. Annali d’igiene sperim. Roma, 1900, vol. X (V. anche: 
Lavori dell’Istituto d’igiene di Palermo, V. 1902). — KALBLE. Op. cit., pag. 624-625. 


(2) 








i i ea ee es 


I GANGLI LINFATICI NELLA DIFESA DELL'ORGANISMO CONTRO LA TUBERCOLOSI 247 





il meccanismo d’azione reciproca delle ghiandole linfatiche sul bacillo tuberco- 
lare e di questo su quelle. 

Tale è lo studio che ci siamo proposto. Pertanto crediamo opportuno far 
precedere le considerazioni che ci hanno guidato in questo studio, facendo in 
pari tempo un rapido esame critico della letteratura più importante e recente, 
che col detto argomento può avere utile attinenza. 

1. Parassitismo latente dei bacilli tubercolari nei gangli linfatici. — Dopo la 
scoperta del bacillo tubercolare e della sua importanza etiologica, è noto che 
molte affezioni ghiandolari, fra cui quelle comprese nel quadro classico - della 
scrofolosi, intorno alle quali non erasi mai avuto per l’addietro un concetto no- 
sologico chiaro, hanno preso posto definitivamente nel capitolo della tubercolosi; 
esse sono state riconosciute come forme di tubercolosi primitiva od anche esclu- 
siva delle ghiandole linfatiche. Siccome d'altronde queste forme di tubercolosi 
ghiandolare sono caratterizzate dallo scarso potere espansivo o diffusivo che il 
virus presenta, e dall'andamento per lo più benigno che assume l'infezione, così, 
tenuto anche conto che il sistema ganglionare linfatico forma un'estesa rete pe- 
riferica nell'organismo, è naturale il pensare che la barriera gangliare possa 
costituire per l'organismo un mezzo di difesa o di preservazione contro il virus 
tubercolare, nel senso cioè che questo virus si soffermi, si modifichi e non di 
rado si esaurisca nell'interno delle ghiandole linfatiche. Ed invero tale idea ha 
fatto capolino, sebbene in forma piuttosto vaga ed intuitiva, nel campo della 
patologia e della clinica. 

Contro quest’ipotesi però non sono mancate le obbiezioni, ritenendosi per- 
fino da alcuni che il ganglio linfatico, più che essere un mezzo protettivo contro 
il virus della tubercolosi, debbasi considerare rispetto a questo come un organo 
di predilezione o, in altri termini, come un locus minoris resistentiae. 

Fortunatamente ormai non poche osservazioni sperimentali compiute in 
questi ultimi tempi con tutto il rigore della tecnica moderna, ci permettono di 
trasportare la questione dal campo delle ipotesi in quello dei fatti bene asso- 
dati. Avvalorando la prima induzione clinica, tali osservazioni han dimostrato 
come veramente in molti casi il bacillo tubercolare si soffermi nei gangli lin- 
fatici, e vi si possa mantenere più o meno a lungo vivo e virulento, senza ge- 
neralizzarsi al resto dell'organismo, e spesso senza neppur produrre alterazioni 
apprezzabili nel ganglio stesso.’ 

Fin dal 189), infatti, il professore Loomis di New-York, trovava che sopra 
15 individui adulti morti per malattie non tubercolari, 6, cioè il 40 per cento, 
presentavano tubercolosi circoscritta delle glandole bronchiali, e di questi 3, ossia 
il 19 per cento, avevano glandole bronciali sane in apparenza, ma contenenti 
bacilli della tubercolosi e capaci d’infettare le cavie (1). 

Più tardi Spengler confermava tale osservazione su cadaveri di bambini, 
avvalendosi però del solo esame microscopico: in sei casi, nei quali durante la 
vita non erasi rilevato alcun sintomo di tubercolosi e la morte era avvenuta per 


(1) Loomis. Researches of the Loomis Laboratory. Vol. I, 1890. 
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difterite, peritonite, ecc.. egli potè dimostrare la presenza di bacilli di Koch nei 
gangli intratoracici, tanto in preparati fatti per schiacciamento, quanto con le 
sezioni in serie del tessuto gangliare. In tutti questi bambini non si trovò, alla 
autopsia, nessun focolaio tubercolare (1). 

A risultati anche molto interessanti è pervenuto in Italia il dottor Pizzini 
ripetendo su più larga scala, nella clinica del professore Forlanini, le esperienze 
del Loomis. Il Pizzini si è servito di cadaveri del tutto immuni di tubercolosi 
e con glandole linfatiche macroscopicamente d’aspetto normale. Su trenta cada- 
veri, undici, ossia il 37 per cento, presentarono glandole bronchiali capaci di 
tubercolizzare le cavie, due soltanto diedero risultato egualmente positivo per le 
glandole cervicali, nessuno per le mesenteriche. Degli undici soggetti esaminati, 
tre soli erano morti all'ospedale rispettivamente per meningite cerebro-spinale 
acuta, cirrosi epatica ed alcoolismo; gli altri otto eran morti fuori dell’ospedale, 
per cause violenti o improvvise, e fra essi due per suicidio, uno per frattura del 
cranio e due, muratori, per caduta dall'alto (2). 

Ultimamente il Kiilble, dell’istituto patologico di Monaco, ripetendo anche 
lui dei saggi circa la presenza di b. tubercolari nei gangli bronchiali di persone 
morte per tutt'altra cagione che la tubercolosi, rinvenne i detti bacilli 2 volte 
sopra 23 casi. Ed è importante notare che i gangli in parola, non solo appari- 
vano sani macroscopicamente, ma neppure all’esame microscopico lasciarono ri- 
levare alcuna alterazione istologica (3). 

Secondo questi dati di un valore non discutibile, bisogna dunque ammettere 
che nelle ghiandole linfatiche (sopratutto bronchiali, ed anche cervicali) di un 
gran numero di persone sane, e pur non aventi con tisici speciali rapporti di 
convivenza, si trovino annidati dei bacilli tubercolari. vivi e virulenti; e che 
questi o vi sì mantengano in istato di latenza assoluta, o possano dar luogo alla 
produzione di circoscritte lesioni gangliari, esaurendo poi in loco, nell’un caso 
come nell’altro, a poco a poco la loro virulenza e la loro vita, quando, beninteso, 
non intervengano cause favorevoli alla loro generalizzazione nell'organismo. 

È ben noto, del resto, come tra le lesioni che si riscontrano al tavolo ana- 
tomico, la più comune, nei bambini. e adolescenti, sia appunto la tubercolosi 
glandolare. Di tal fatto le seguenti statistiche ci danno un’idea adeguata: 

Babes nell'ospedale pediatrico di Budapest trovò, nello spazio di otto anni, 
in più della metà di tutte le autopsie, una tubercolosi delle glandole linfatiche, 
specialmente del mediastino e dei bronchi. 

Mueller in 500 autopsie (di fanciulli di 1-15 anni) trovò 126 volte la tuber- 
colosi delle glandole linfatiche (103 volte la tubercolosi delle glandole bronchiali). 

Neumann in 142 autopsie (1-15 anni) riscontrò 46 volte la tubercolosi delle 
glandole bronchiali, non essendosi occupato che solo di quest'ultima (4). 


(1) C. SPENGLER. Zur Bronchialdrisentuberculose der Kinder. Zeitsch. f. Hygiene u. In- 
fectionskr. XIII, 1893: 

(2) Pizzint. V. Comunicazione del prof. FORLANINI al Congresso di Medicina interna, 
Roma, 1891. 

(3) J. KALBLE. Op. cit., pag. 024 

(4) V. Cornet. La Tubercolosi. Traduz., Napoli, 1901, pag. 180. 
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Ma per apprezzare ancor meglio a qual punto arrivi la frequenza di queste 
limitate invasioni di b. tubercolari nei gangli linfatici, è qui opportuno ricor- 
dare una recente statistica del Volland, la quale, benchè fondata sopra osserva- 
zioni cliniche, ritrae però dalle indagini dirette sopra riportate un gran valore 
probativo. È noto come nella prima età l’intezione tubercolare, sotto forma di 
scrofolosi, si manifesti a preferenza con la tumefazione dei gangli linfatici del 
collo; orbene il Volland, esaminando 2506 individui dell'età di 7-24 anni, appa- 
rentemente sani, in rapporto allo stato delle ghiandole cervicali, trovò queste 
ghiandole ingorgate (1): 

nell'età da 7-9 anni in 96.6 per cento 
id. 10-12 id 916 id 
id. 13-15 id 840 id. 
id. 16-18 id 697 id. 
id. 1924 id 683 id. 


Certamente non tutte queste adeniti provengono dall’infezione tubercolare; 
un certo numero di esse deve la sua origine piuttosto ad infiammazioni pre- 
gresse dalla retrobocca, catari, difterite, ecc., e queste scompaiono completa- 
mente in seguito. 

Ma le tumetazioni persistenti sono con grande probabilità da riferirsi alla 
tubercolosi, e la loro localizzazione così frequente al collo si spiega per la con- 
fluenza nei gangli cervicali, dei linfatici del laringe, del faringe e della trachea, 
ossia per i rapporti che questi gangli hanno con mucose esposte in modo pre- 
cipuo al contatto eventuale con b. tubercolari. 

Se lo studio clinico fatto dal Volland per le ghiandole cervicali, che sono 
facilmente accessibili dall’esterno, si potesse estendere ad altri gruppi di ghian- 
dole meno superficiali, e specialmente a quelle bronchiali, — avvalorato com’esso 
è dalla dimostrazione sperimentale sopra riferita — si arriverebbe probabilmente 
alla conclusione, che in quasi tutti gli individui esiste normalmente, per dir così, 
allo stato latente o potenziale, un'infezione tubercolare localizzata nel sistema 
gangliare linfatieo. 

2. Donde e come pervengono i b. tubercolari nei gangli linfatici? Permeabilità 
della cute e delle mucose sane verso i bacilli. — La spiegazione di questo parassi- 
tismo tubercolare più o meno latente nei gangli linfatici, così frequente a ve- 
rificarsi, non può essere che una sola, per quanto riguarda la provenienza del 
virus: bisogna ammettere cioè che i b. tubercolari possano penetrare facilmente 
a traverso la cute e le mucose, e guadagnare i gangli mediante le vie linfatiche 
sottocutanee e sottomucose, senza lasciar traccia di sè nel luogo d’entrata. 

Per molto tempo, ammesso in generale il principio dell’impermeabilita della 
pelle e delle mucose ai microrganismi, non si riusciva a comprendere facilmente 
la genesi della tubercolosi primaria delle ghiandole linfatiche, quando nessun 
focolaio corrispondente rivelava la porta d’ingresso del virus. È noto che in 


(1) VoLLaxp. Zeitsch, f. klin. Med., Bd. XXIII. V. anche: Laser. Uber die Hanfigkeit 
des Vorkommens von tuberk. Halsdrusen bei Kindern. D. med. Woch. 1896, p. 500. 
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passato il Baumgarten, per simili casi, sosteneva l'opinione che si dovesse esclu- 
dere il contagio dall'esterno ed ammettere invece l’origine ereditaria dell’ infe- 
zione. Ma tale-opinione non regge oramai innanzi alla prova sempre più incal- 
zante dei fatti clinici e sperimentali. 

Ecco infatti ciò che oggi si conosce intorno alle due grandi porte d'entrata 
anzidette, la pelle e le mucose, in rapporto al virus tubercolare. 

Riguardo al tegumento cutaneo si è dovuto riconoscere che esso non sia così 
impervio per il bacillo della tubercolosi, come prima si credeva; e solo non è 
ancora sufficientemente chiarito, da una parte, se la penetrazione del bacillo 
possa effettuarsi a superficie cutanea perfettamente integra, oppure se vi debba 
concorrere l’azione di traumatismi o di ferite, più o meno apprezzabili della 
stessa, e d’altra parte se, e fino a qual punto, il bacillo possa superare la barriera 
cutanea senza lasciar quivi traccia del suo passaggio. Una completa ed esatta 
esposizione dei lavori riguardanti questi diversi punti, trovasi in una monografia 
del dott. O. Cozzolino sulla tubercolosi sperimentale da inoculazioni endermiche nei 
conigli, pubblicata di recente (1). Noi vi ritorneremo sopra in appresso, quando 
esporremo le nostre proprie esperienze in proposito. 

Ma, se riguardo alla pelle sussistono ancora punti oscuri o controversi, nessun 
dubbio pare invece che vi sia circa la possibilità della penetrazione dei b. tuber- 
colari per il loro semplice contatto con le mucose, senza produrre in queste al- 
cun’alterazione, e circa il loro consecutivo trasporto limitatamente nei gangli 
linfatici, specie quando si tratti di un numero piuttosto esiguo di bacilli. Il 
Wesener, infatti, è stato uno dei primi ad osservare che con l’ingestione di pic- 
cole quantità di bacilli può aver luogo negli animali un’infezione delle ghiandole 
mesenteriche, mentre l’intestino rimane completamente sano; e del pari Wis- 
sokowitsch, in seguito al soffregamento di piccole quantità di coltura sulla mucosa 
delle fauci, vide comparire la tubercolosi delle ghiandole cervicali corrispondenti, 
senza alterazione alcuna della porta d’entrata. Riferendosi a queste esperienze, 
nel suo recente trattato di batteriologia, il Fliigge dice: « Analogamente a sif- 
fatti risultati sperimentali, noi dobbiamo pensare che la tubercolosi primaria dei 

gangli mesenterici, bronchiali e cervicali nell'uomo debba avere la sua origine 
dalla mucosa dell’intestino, dei bronchi e delle fauci » (2). 

Una serie ancora più larga ed interessante di ricerche su questo argomento, 
recentemente, è stata fatta da Cornil e, sotto la di lui direzione, da Dobroklonsky. 
Questi autori, studiando negli stessi animali (cavie) simultaneamente la penetra- 
bilità dei b. della tubercolosi a traverso la mucosa intestinale e quella vaginale, 
mediante l’uccisione in serie progressiva degli animali inoculati, poterono dimo- 
strare: che le prime localizzazioni del virus si verificano, rispettivamente, nei 
gangli mesenterici e in quelli periuterini (oltre che in corrispondenza del collo 
dell’utero), mentre che così la mucosa intestinale, come lo stesso epitelio sotti- 
lissimo e tanto vulnerabile che riveste la porzione vaginale del collo uterino, 
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(1) O. CozzoLino. Annali d'Igiene sperim. — Roma, vol. V, 1895. 
(2) FLUGGE. Die Mikroorganismen, 1896, p. 497. 
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conservano la loro integrità. È da notarsi che le inoculazioni erano fatte con **É 
quantità piccolissime di coltura, e che si evitava di produrre qualunque anche 
lieve traumatismo o lesione di continuo sulle rispettive mucose. In base a queste 
esperienze, ed a quelle fatte precedentemente da altri, il Cornil conclude: « La 
penetrazione dei b. tubercolari per il loro semplice contatto con le mucose è uno 
dei punti più importanti che sieno stati posti in evidenza dall’osservazione spe- 
rimentale. Non è necessario, per diventare tubercolotico, che le mucose sieno la 
sede di una lesione, come un’escoriazione, una fenditura, che serva di entrata al 
virus; ma basta che questo sia in contatto con una mucoss » (1). 

Cosicché, dato un virus così diffuso come il virus della tubercolosi, e data 
la possibilità del contatto di esso, in modo ripetuto e frequente, con le varie 
mucose e spécialmente con la mucosa delle fauci, bronco-pulmonare, intestinale, 
e un po’ anche vaginale, possiamo spiegarci come la comparsa di lesioni tuber- 
colari primarie, o anche la presenza dei soli bacilli, nelle ghiandole linfatiche di 
varie regioni del corpo, sia un fatto di così grande frequenza, come innanzi sì 
è visto. 

In animali estremamente tubercolizzabili, quali le cavie, la penetrazione del 
virus, anche quando avvenga in questa maniera subdola e frazionata, è ben dif- 
ficile che rimanga senza effetto; i gangli primi colpiti si tubercolizzano con 
grande facilità, e la malattia allora segue fatalmente il suo corso. Nell'uomo, invece 
assai meno recettivo della cavia, i bacilli penetrati dalle mucose in piccola quantità 
e soffermatisi nei gangli linfatici, vanno soggetti a diverse possibilità, che le 
osservazioni cliniche e sperimentali hanno posto in evidenza: essi possono, se- 
condo il grado vario di resistenza che incontrano, o rimanere per qualche tempo 
nel tessuto adenoide vivi ma inerti, o nidificare e produrre una tubercolosi 
esclusivamente gangliare, o infine, dopo di quest’ultima, dar luogo a metastasi 
e infettare altri organi. 

È dunque evidente che la prima e più importante difesa dell'organismo contro 
il virus tubercolare, debbasi ricercare non solo nella barriera dei tegumenti esterni 
ed interni, ma anche, e più specialmente, nel sistema ganglionare linfatico. 

Questa difesa gangliare, come ora vedremo, è duplice, meccanica e biologica: 
essa si esplica, cioè, da una parte col sequestrare i bacilli nel tessuto adenoide, 
e dall’altra col modificarne le proprietà vitali. 

3° Sequestro dei db. tubercolari nei gangli. Meccanismo di questo processo. Impor- 
tanza che hanno in esso la dose iniziale e il grado di virulenza dei bacilli, — Che 
il sistema gangliare linfatico eserciti anzitutto l’azione di-un filtro sui b. tuber- 
colari, come su tanti altri batteri patogeni e non patogeni (V. Perez, lav. cit), 
e che quest’azione sia molto considerevole, già si desume dalla cognizione spe- 
rimentale del fatto, che i caratteri clinici dall’infezione (forma, decorso, entità, ecc.), 
variano notevolmente, secondo che varia la via di penetrazione del virus, 0, ciò 
che vale lo stesso, secondo che il virus incontra o non incontra dei gangli nel 
suo primo avanzare. Così noi sappiamo che la tubercolosi sperimentale presenta 


(1) Corni. Congrès p. la Tabercalose. Paris, 1888, p. 238. 
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il suo grado massimo di rapidità, di diffusione e di gravità, quando il virus venga 
introdotto mediante inoculazione endovenosa direttamente nel sangue: in tal caso 
la corrente sanguigna stessa determina, senza che nulla vi si opponga, un’imme- 
diata generalizzazione dei bacilli nell'organismo. A questo proposito il Vagedes, 
che recentemente ha studiato sotto la direzione di Koch il diverso modo di com- 
portarsi del virus tubercolare in rapporto alle diverse vie d’inoculazione, ha di- 
mostrato come nei conigli, che sono animali relativamente poco suscettibili a 
questa infezione, data una coltura molto virulenta, basta di questa la dose 
di*/,-'/, di milligrammo per iniezione endovenosa perchè si abbia entro 1-2 mesi 
lo sviluppo di una tubercolosi miliare generalizzata; e data una coltura anche 
poco virulenta, l'iniezione nel sangue di una dose di 6-10 milligr. produce lo 
stesso effetto, o almeno una tubercolosi diffusa dei polmoni, in un periodo di 
tempo alquanto maggiore. Effetti simili non si ottenevano, con le stesse dosi, 
per nessun'altra via (1). 

L’inoculazione endoperitoneale è quella che più si avvicina sotto questo ri- 
guardo all’iniezione nel sangue. Ciò si spiega perchè, mentre una porzione dei 
bacilli inoculati si localizza sul foglietto viscerale e parietale del peritoneo, l’altra 
è assorbita dalla corrente dei vasi linfatici che attraverso il diaframma va al dotto 
toracico, e da questo passa direttamente nel sangue. Siccome il percorso di questa 
corrente non è interrotto da ghiandole linfatiche, così avviene che anche per 
questa via si abbia una rapida e intensa diffusione del virus (2). 

Diversamente procede la cosa per quanto riguarda la cute. Anche dal sot- 
tocutaneo e dalle ferite cutanee più o meno superficiali alcuni germi, com'è noto, 
possono essere rapidamente assorbiti e portati in circolo mediante la loro diretta 
penetrazione in vasi sanguigni eventualmente lesi; ma ciò non avviene sempre, 
né in proporzioni considerevoli. Ordinariamente e in massima parte, invece, i 
bacilli penetrati attraverso la cute, dalle vie linfatiche sottocutanee vengono 
trasportati prima di tutto nelle ghiandole linfatiche delle rispettive regioni; e 
quivi, nel tessuto ghiandolare, in ragione della sua struttura labirintica, essi 
trovano un potente meccanismo di filtrazione, il quale ne arresta o ne ritarda 
il cammino, a seconda che varia la quantità e la virulenza dei germi invasori; 
e così vediamo, specialmente nel coniglio, che l'infezione può localizzarsi esclu- 
sivamente in uno o più gangli, oppure da questi può diffondersi, ma sempre con 
relativa lentezza, ad altre parti dell’organismo. 

Le ricerche sopracitate del Vagedes hanno invero conferito a questi dati 
risultanti dalla comune esperienza di laboratorio un grado di esattezza e di evi- 
denza molto importante. Quest'autore ebbe a rilevare che le medesime virulentis- 
sime colture le quali, nei conigli, alla dose di ‘/,-'/, di mgr. per iniezione en- 
dovenosa producono tubercolosi generale entro 1-2 mesi, non determinano per 
lo più nulla di simile quando sono inoculate in così piccola dose per la via del 
sottocutaneo; ma così in questo caso, come nel caso di colture non troppo vi- 


(1) Mr _Experim. Prufang der Virulena der Tuberkelbacillen. Zeitach. f. Hyg. u. 
Infectionskrai 
(2) Baume. pens Lehrbuch d. mycologische Pathologie. II, pag. 598. Braunschweig, 1890. 
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rulente inoculate nel sottocutaneo in grandi dosi (fino a 10 mgr.) i bacilli non 
arrivano a superare il presidio delle ghiandole linfatiche limitrofe. In queste 
ghiandole, che si tumefanno più o meno persistentemente, ma che raramente 
caseificano, si possono infatti dimostrare i bacilli fin oltre due mesi dopo l’inocu- 
lazione, mentre tutti gli altri organi mantengonsi sani ed esenti di bacilli (1). 

Ancora più evidente apparisce questo potere di filtrazione dei gangli linfa- 
tici, se l’inoculazione del virus tubercolare si effettui in modo da escludere asso- 
lutamente o da ridurre a minimi termini la penetrazione inizialé di esso nei 
vasi sanguigni: ciò che si può ottenere avvalendosi, ad esempio, della camera 
anteriore dell'occhio. « Come sia potente », dice lo stesso Vagedes, « la barriera 
che le ghiandole linfatiche oppongono alla penetrazione dei bacilli tubercolari 
risulta da ciò, che di 160 conigli inoculati nella camera anteriore, solo 62 pre- 
sentarono tubercolosi pulmonare dopo il decorso di due mesi e solo le colture 
le più virulente produssero altresì generalizzazione di noduli miliarici anche in 
altri organi (2) ». 

Un altro autore che della tubercolosi ha fatto il soggetto prediletto dei suoi 
studi, il Cornet, in base a migliaia di esperienze d’inoculazione, si esprime in 
questi termini: « L'infezione delle cavie con bacilli tubercolari è addirittura un 
mezzo per studiare le ghiandole linfatiche e le loro comunicazioni. Le ghiandole 
linfatiche costituiscono per i bacilli tubercolari, dei filtri abbastanza efficaci; e 
soltanto nel caso di una vera inondazione di bacilli tubercolari, la quale persista 
a lungo, oppure di un'infezione mista, o di traumi, eco., la loro attività funzio- 
nale va scemando, ed esse permettono una ulteriore infezione. Il processo pato- 
logico migra allora sempre più verso il centro ed al di là. Perfino in questi 
casi si può seguire la diffusione a tappe, la graduale diminuzione del processo 
morboso, quanto più il focolaio tubercolare è lontano dalla porta dell’ infe- 
zione (3) ». 

Una riprova di questo fatto, cioò che le ghiandole linfatiche sieno più o 
meno in grado d'intercettare il virus tubercolare, si avrebbe certamente stu- 
diando gli effetti dell'infezione originantesi da un dato punto dell'organismo, 
quando le ghiandole linfatiche della rispettiva regione fossero state precedente- 
mente asportate o distrutte. Esperienze di questo genere negli animali, per 
quanto è a nostra notizia, mancano; però non mancano osservazioni cliniche 
sull’uomo, dalle quali si rileva la grande importanza protettiva che ha la con- 
servazione del ganglio, anche quando esso sia colpito da tubercolosi. 

Fra le tante osservazioni che si potrebbero citare in proposito, valga spe 
cialmente l'interessante statistica raccolta dal prof. Hiymans nella sua clinica 
di Leyde, dove, su 146 malati con tubercolosi localizzata unicamente nei gangli, 
si ebbero i seguenti effetti in rapporto al trattamento adoperato: in 68 casi nei 
quali i gangli vennero estirpati, 9 malati, cioé 16 per cento, morirono più tardi 


(1) Op. cit. 
(2) Op. cit. 
(3) Corner. La tubercolosi. Traduz. ital. Napoli, 1901, pag. 178. 
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tisici; in 33 malati fu praticato il raschiamento, e 7 di questi, cioè 11 per cento, 
| presentarono più tardi segni di tubercolosi diffusa; infine in 65 casi nei quali i 
gangli vennero rispettati, e soltanto s’impiegd una medicatura antisettica, appena 
4 ammalati diventarono in seguito tubercolotici, ciod 7. 24 per cento (1). Con questi 
risultati concordano quelli pubblicati da Riedel e da Krisch, i quali videro la 
tubercolizzazione succedere all’estirpazione gangliare nella proporzione rispetti 
vamente del 15 e 18 per cento. 

Per queste ragioni si spiega come oggidi la tendenza dei chirurghi, in si- 
mili casi, si manifesti in senso sempre più contrario ad un trattamento rapido, 
distruttivo, inclinando invece per un’antisepsi locale del ganglio malato, che ne 
favorisca la cicatrizzazione e ne assicuri per quanto è possibile la conser- 
vazione. 

Analogamente a queste prove cliniche raccolte per la tubercolosi, negli 
ultimi tempi altre ne son venute fuori, interessantissime, per un’altra infezione, 
la sifilide, che pure ha con la prima in comune il lento decorrere e il propa- 
garsi per le vie linfatiche, prove le quali pongono similmente in evidenza la 
funzione altamente protettiva del ganglio linfatico contro il virus sifilitico. Allu- 
diamo alle recenti osservazioni dell’Haan, del Cao, del Franceschini e di altri (2), 
dalle quali risulta che in individui prima operati per adenite del plesso ingui- 
nale di un lato e poi colpiti da sifilide, lo sviluppo delle manifestazioni secon- 
darie ebbe ad accentuarsi maggiormente in corrispondenza del lato operato, e 
cioè sottratto all’influenza gangliare, anzichè del lato sano. 

In un caso (Haan), di fronte ad un'intensa e ripetuta eruzione che appariva 

nettamente delineata dal lato operato, si ebbe ad osservare una quasi completa 
immunità nelle regioni corrispondenti del lato opposto (8). 

Nessun dubbio, dunque, che il potere di filtrazione dei gangli linfatici ri- 
spetto al virus tubercolare sia molto considerevole, e tale da influire potentemente 
sui caratteri clinici più essenziali dell’infezione. 


(1) HiyxAxs. In nederl. tijdschr. voor Genesst, 15 gennaio 1898. 

(2) Vedere: G. Francescuint. J gangli linfatici nella difesa dell'organismo dall'infezione 
sifilitica. Supplemento al Policlinico, 1899, vol. V, n. 51. 

(3) Queste osservazioni non possono certamente infirmare l'opinione dominante fra i 
sifilografi, e di recente propugnata autorevolmente dal DE Amicis in una sua importante 
prelezione al corso universitario (Sui preteso potere difensivo fagocitico dei ganglii linfatici 
contro il virus sifilitico, e valore semiologico che spetta alle diverse adenopatie nella sifilide, 
Giornale internazionale delle scienze mediche, Napoli, 1900); secondo la quale, cioè, il virus 
sifilitico si localizzi a preferenza nel sistema ganglionare linfatico e di qui spieghi la sua 

ione, uto conto che l'intensità dell’adenopatia è quasi sempre in ragion diretta della 
gravità dell'infezione recente, e che nella sifilide tardiva una o più ghiandole possono rap- 
presentare un residuale focolaio infettivo, cioò la sede di un microbismo latente. 

È da ritenersi invero che il sistema ganglionare linfatico, analogamente a quanto 
abbiamo dimostrato per altre infezioni, eserciti anche di fronte all’infezione sifilitica una 
azione che, secondo i casi, può dar luogo ad effetti diversi e talvolta opposti. In certi casi, 
© sopratutto nell’inizio di quasi tutti i casi, nei quali i ganglii esercitano sul virus indub- 
biamente un'azione filtrante che ne ritarda o ne attenua il potere espansivo, è evidente 
che essi compiono una funzione difensiva per l'organismo; ma quando, invece, cotesta 
difesa vien sopraffatta, o lentamente, col progredire dell’infezione, o talvolta bruscamente e 
sin da principio, è bene ammissibile allora che il virus sifilitico trovi nel sistema gangliare 
linfatico, non più un ostacolo, ma una sede propizia per svilupparsi ed anche per conser- 
varsi a lungo, sotto forma latente, nell'organismo. 


(10) 
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È noto, anzi, come il Weigert, in base alle sue osservazioni nell'uomo, rite- 
nesse il filtro gangliare così efficace per i bacilli tubercolari, da escludere perfino 
la possibilità del trasporto di questi bacilli nel sangue attraverso le ghiandole 
linfatiche; ed invece egli sostenne l'opinione che per aversi l’infezione del sangue 
fosse presso che indispensabile la tubercolosi diretta delle pareti vasali (dei vasi 
sanguigni o anche del dotto toracico) (1). 

Su questo proposito però il Baumgarten, con lo studio di altri fattori che 
intervengono nel processo di filtrazione attraverso ai gangli, riusciva a porre la 
questione in termini più esatti, togliendo dall’opinione del Weigert ciò che vi 
era di esagerato. Il ganglio, invero, non è una barriera insormontabile per i 
bacilli tubercolari, come per nessun altro batterio: il suo potere filtrante non 
può considerarsi come assoluto ed illimitato. Baumgarten ha dimostrato speri- 
mentalmente su i conigli, che 1 bacilli tubercolari possono in alcuni casi attra- 
versare la catena ghiandolare linfatica e sboccare nel grande circolo ‘sanguigno 
mediante il canale toracico, così come in altri casi i medesimi bacilli possono 
rimanere sequestrati nelle ghiandole; la differenza del risultato sta in rapporto 
massimamente col grado di energia proliferativa e di virulenza, onde i bacilli 
sono dotati. Quando inoculava, intatti, bacilli attenuati, egli non vedeva sorgere 
per lo più un’intezione generale, bensì un processo tubercolare che si limitava 
alle ghiandole linfatiche più vicine al punto inoculato; in queste condizioni, egli 
nota, penetrano solo relativamente pochi germi e dotati di scarsa energia ripro- 
duttiva, e quindi è dato alla ghiandola in grazia del suo potere di filtrazione 
senza dubbio importante, ma punto assoluto, la possibilità di trattenerli e 
sequestrarli mediante l’obliterazione dei linfatici sboccanti nei vasi efferenti, 
mediante l’ispessimento della capsula, ecc., e così opporsi transitoriamente o per- 
manentemente alla loro diffusione. Altrimenti vanno le cose, data una tempe- 
stosa invasione e proliferazione di bacilli molto virulenti: allora, osserva Baum- 
garten, una glandola dopo l’altra vengono interessate, e così il sistema ghian- 
dolare, sopratiatto nei suoi poteri difensivi, diviene esso stesso un mezzo di mol- 
tiplicazione e di diffusione del virus (2). 

Da quanto precede si può concludere dunque, che i gangli linfatici esercitano 
una funzione protettiva in senso meccanico, grazie alla quale essi funzionano da 
filtri e riescono, secondo i casi, ad arrestare, impedire o almeno ritardare la pe- 
netrazione nel sangue dei bacilli tubercolari. Quanto al meccanismo intimo di 
questa funzione, poco ancora si conosce. Certo, allorchè il virus determina nel 
ganglio un processo reattivo, che ne modifichi la struttura, al sequestro dei ba- 
cilli più o meno proliferanti possono concorrere, come rileva il Baumgarten, la 
obliterazione dei seni linfatici sboccanti nei vasi efferenti, l’ispessimento della 
capsula, ecc.; ma ciò non toglie che, nella maggioranza dei casi, come dimostrano 
ì numerosi reperti citati innanzi, quando probabilmente i bacilli arrivano al 
ganglio in numero molto esiguo e dotati di poca virulenza, il sequestro di èssi 


(1) V. BAUMGARTEN. Op. cit. 506. 
(2) Op. cit., p. 597. 
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possa avvenire ed avvenga in condizioni apprezzabilmente normali del paren- 
chima gangliare. 

4. Che cosa avviene dei bacilli tubercolari nell'interno del ganglio? Estinzione 
lenta di essi. Graduale attenuazione della loro virulenza. Produzione dimmunita ? — 
Sulla sorte cui vanno incontro i bacilli tubercolari sequestrati o localizzati 
esclusivamente nel tessuto ghiandolare, fino a poco tempo addietro non si ave- 
vano che poche ricerche, le quali per giunta apparivano contradittorie fra loro. 

È noto che Arloing, seguendo un concetto già da qualche tempo ventilato 
nella Clinica, secondo cui le adeniti scrofolose non rappresenterebbero che una 
forma mite o attenuata dell'infezione tubercolare, emise l’opinione che i bacilli 
tubercolari subissero nei gangli linfatici una perdita parziale della loro vira- 
lenza; egli si fondava sull'esperienza, da lui fatta, che il contenuto caseoso delle 
ghiandole scrofolose, inoculato alle cavie, produce la tubercolosi, mentre nei co- 
nigli, che sono animali meno suscettibili, non determina alcuna lesione speci- 
fica (1). Il valore di quest'esperienza fu però scosso dal Nocard, il quale dimo- 
strò che il diverso risultato che si otteneva dall'inoculazione dei prodotti tuber- 
colari propriamente detti, e di quelli scrofolosi poteva dipendere semplicemente 
dalla piccola quantità di bacilli tubercolari esistenti nei prodotti scrofolosi. 

L’obbiezione sollevata dal. Nocard finì per prevalere, quando si vide che in 
realtà nelle ghiandole caseificate trovasi un numero quasi sempre sparuto di ba- 
cilli, e si assodò d’altra parte che i conigli sono capaci di reagire vittoriosa. 
mente contro le quantità minime di virus, anche se attinte a colture di tuber- 
colosi molto virulente (2). 

La questione venne ripresa in esame due anni or sono, e risolta esauriente» 
mente in questo istituto, per opera del dott. Perez. Questi ha dimostrato, in primo 
luogo, che negli animali tubercolizzati le ghiandole linfatiche partecipanti al 
processo, quando non sono ancora caseificate, contengono una quantità di ba- 
cilli che ordinariamente non solo non è da meno, ma in molti casi apparisce 
persino più rilevante di quella che si riscontra nella milza. Bisogna dunque fare 
una necessaria distinzione, riguardo al contenuto bacillare, fra le ghiandole che 
hanno subito, e quelle che non hanno subito il processo di caseificazione; è sol- 
tanto nel primo caso che la quantità dei bacilli risulta veramente esigua. In se- 
condo luogo il Perez ha dimostrato che, se si fanno due serie parallele di ino- 
culazioni nelle cavie, adoperando come materiale d’innesto da una cavia all’altra, 
per una serie, una certa quantità di parenchima gangliare (non caseificato), si 
osserva che dopo alcuni passaggi gli animali inoculati con gangli, o muoiono 
con un ritardo sempre più sensibile rispetto a quelli inoculati con milza, o so- 
pravvivono. 

« È necessario quindi ammettere, concludeva il Perez, che in simili casi si 


(1) Antora. Essai sar la differentiation expérim. de la scrofule et de la tubercalose hn- 
maine. Revue de médecine, 1887, et Lecons sur la tuberculose, 1892. 

2) Wyssorowicz. Ueber den Einfluss der Quantitat der verimpfien Taberkelbacillen anf” 
den Verlanf der Tuberkalose bei Kaninchen und Meerscweinchen. X° Intern. med. Congress, 
Berlin, 1890, Ba. 2, Abth. 8, p. 171. 


(2) 





























sibile diminuzione nella loro virulenza, in seguito al soggiorno più o meno 
prolungato di essi nel sistema gangliare linfatico » (1). 

A questa tesi dell’attanuazione del virus tubercolare nell'interno dei gangli, 
recentemente il Rosa, nell'istituto clinico del Durante, apportava, per altra via, 
una conferma molto interessante. Egli dimostrava che le masse caseose ricavate 
da ghiandole linfatiche di animali tubercolizzati, quando vengono inoculate ai 
conigli dopo averle sterilizzato al calore, riescono completamente innocue anche 
in grandi quantità, mentre le colture sterilizzate di bacilli tubercolari determi- 
nano, com'è noto, la morte degli animali per grave intossicazione o con le lesioni 
proprie della così detta necrotubercolosi. Questo fatto è spiegato dall'autore, at- 
tribuendo alla ghiandola linfatica il potere di attenuare o distruggere i veleni 
inerenti al protoplasma del bacillo tubercolare, quei veleni, cioè, che verrebbero i 
posti in libertà con la morte e col disfacimento del bacillo stesso nel tessuto i 
ghiandolare (2). i 

Orbene, che l’attenuazione nell'interno del ganglio si verifichi durante la 
vita del bacillo tubercolare, come dimostrano le ricerche di Perez, o che essa 
abbia luogo pure, come vorrebbero gli esperimenti del Rosa, dopo la morte del 
bacillo, e cioè in questo caso sulle sostanze tossiche del suo protoplasma, è certo i 
che di tale fenomeno nessun riscontro si trova in altri tessuti dell’organismo. Si ‘ 
sa difatti che dal contatto dei tessuti, in generale, i batteri patogeni non subi- 1 
scono attenuazione di sorta, ma 0 vengono uccisi, 0, se riescono vincitori, esal- 
tano piuttosto la loro virulenza. È uopo ammettere quindi che si tratti di una 
funzione speciale, propria del sistema gangliare linfatico. 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze, noi ignoriamo ancora quasi com- 
pletamente il meccanismo di tale funzione attenuatrice della virulenza o della 
tossicità, che è propria del ganglio; ignoriamo pure quale sia la sede precipua 
di essa, se il sistema follicolare o il sistema delle vie linfatiche, e se in essa 
concorra più specialmente la parte liquida, cioò la linfa, o la parte solida, in cui 
sono da considerare specialmente i leucociti e le cellule endoteliali. 

Possiamo però fare alcune induzioni. 

A prescindere dall'ipotesi di una eventuale secrezione interna che, secondo 
le vedute di qualche autore moderno, sarebbe propria delle ghiandole chiuse e 
conferirebbe loro proprietà speciali, una condizione certo da tenersi in conto è E 1 
la seguente: il tessuto gangliare linfatico, per la grande attività dei suoi scambi 
nutritivi e per la sua vascolarizzazione estremamente sviluppata, trovasi irrorato 
da una straordinaria corrente di ossigeno, che rapidamente e continuamente si 
rinnova. Orbene i microrganismi, che sono trattenuti nella trama del ganglio e 
che quivi, quando non producono alterazioni apprezzabili del tessuto gangliare, 
possono rimanere vivi, ma inerti, dovranno risentire nel loro protoplasma gli 
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tratti di una reale attenuazione subìta dal virus tubercolare, il che del resto è 
altresi avvalorato dall'avere anche per altri batteri patogeni constatata una sen- | 
i 
i 
i 
q 
d 


(1) Perez. J gangli linfatici nelle infezioni. V. loc. cit. 
(2) Rosa. Zifetti delle iniezioni endovenose nei conigli di masse caseose sterilizzate. Poli- 
clinico, IV, C., pag. 368, 


(19) 
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effetti di quell’attiva ossidazione, di cui è centro il ganglio; dovranno quindi 
probabilmente, così come avviene anche fuori dell'organismo, per il contatto pro- 
lungato dell'ossigeno atmosferico, perdere a poco a poco la virulenza prima, e 
poi altresì la loro vitalità. 

Inoltre contro le tossine del- bacillo tubercolare non è improbabile che il gan- 
glio ponga in giuoco un suo speciale potere difensivo, se si consideri che oggi, 


nel campo stesso della fisiologia, prende consistenza l’idea che al sistema gan- 


gliare linfatico sia da attribuirsi, in linea normale, una vera e propria funzione 
antitossica. Si sa, infatti, soprattutto dopo la dimostrazione datane da Asher e 
Barbera, che nella linfa ottenuta col massaggio continuato si trovano sostanze 
speciali, alcune delle quali tossiche, che non si riscontrano nel sangue arterioso 
e venoso dello stesso animale; è uopo ammettere quindi che molti dei prodotti 
catabolici che i tessuti versano nel torrente linfatico, e che riassorbiti diretta- 
mente nel sangue eserciterebbero un’azione tossica, sieno resi innocui ed anche 
utili all'organismo dall’aitività specifica dei numerosi gangli linfatici che essi 
debbono attraversare prima di giungere al sangue (1). Un'azione analoga po- 
trebbe quindi esplicarsi anche contro le tossine batteriche. 

Vi è da considerare, infine, a questo proposito un altro fatto, che conferma 
i precedenti e ne accresce l’importanza. Le recenti ricerche di Wassermann, e 


‘ soprattutto quelle di Pfeiffer e Marx, sul conferimento dell’immunità rispettiva- 


mente al tifo e al colera, hanno messo in luce questo risultato oltremodo inte- 
ressante: che cioè, durante il rapido formarsi della immunità tifica o colerica 
nel coniglio (mediante inoculazioni di colture morte nel sottocutaneo), è in al- 
cuni organi, quali la milza, il midollo delle ossa e i gangli linfatici, che le so- 
stanze antibatteriche specifiche (anticorpi) sono dimostrabili sempre in quantità 
notevolmente maggiori che altrove, ed anche maggiori che nel sangue circo- 
lante (2). La qual cosa farebbe pensare che il sistema gangliare linfatico, oltre a 
possedere una funzione battericida e antitossica per dir così generica, che si 
esplica normalmente contro vari batteri e varie sostanze velenose, possa anche 
reagire allo stimolo di alcuni batteri patogeni, o rispettivamente delle loro tos- 
sine mediante una specifica produzione di sostanze antibatteriche. 

Da quanto precede si può quindi, con grande probabilità, supporre che nel 
ganglio linfatico il bacillo tubercolare debba subire una duplice azione: 1° una 
azione lentamente battericida come quella che il ganglio esercita su tutti i batteri, 
patogeni e non patogeni, che restano in esso sequestrati; 2° un’azione antitossica 
in parte generica, in parte riferibile ad un’antitossina specifica che si forma even- 
tualmente nel ganglio stesso sotto |’ influenza della tossina tubercolare. 

In questo modo noi possiamo comprendere come l’esito della difesa gangliare 
dipenda, da una parte, dal numero e dalla virulenza dei bacilli che arrivano nel 
sistema gangliare, e dall'altra, dal maggiore o minor grado di reazione specifica, 
che questo sistema è in grado di opporre contro l'invasione bacillare. Così si 


(1) V. Luciani. 7rattato di fisiologia. Roma, 1901, p. 492. 
(2) PFEIFFER u. MARX. Die Bildungsstitte der Choleraschutzstoffe. Zeitsch. f. Hyg. und 
Inf., XXVII. 


(14) è. 
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spiega come, pure essendo tanto frequente il contagio col bacillo di Koch, e tanto 
facile 11 passaggio di esso attraverso le mucose, come innanzi si è visto, la 
massima parte delle infezioni tubercolari muoiano, per così dire, sul nascere: i 
bacilli penetrati in piccola quantità e non dotati di molta virulenza, vengono 
trattenuti e soggiogati dal primo ganglio, o dai primi gangli che incontrano; 
sono questi i casi ai quali si riferiscono le numerose osservazioni citate in prin- 
cipio (Loomis, Harris, Pizzini, Kalble, ecc.), dimostranti la presenza di bacilli 
tubercolari nelle ghiandole linfatiche di individui immuni di qualunque focolaio 
tubercolotico. Altre volte, invece, la suscettibilità, o meglio la debolezza speci- 
fica del sistema linfatico, è tale, che i poteri difensivi normali di esso non ba- 
stano a lottare efficacemente contro un numero anche esiguo di bacilli; allora 
la ghiandola colpita si tumefà, essa diviene sede di un processo iperplastico, che 
si può considerare probabilmente come l’espressione di uno sforzo difensivo, come 
un atto di esagerata funzionalità, e che non di rado è sufficiente a debellare il 
nemico; ove ciò non basti neppure, avviene la necrosi di questa prima ghiandola, 
e altre ghiandole vengono successivamente invase dal virus. In molti di questi 
casi |’ infezione può ancora arrestarsi ed esaurirsi nel sistema linfatico, dopo 
aver perduto via via col tempo e nelle varie tappe percorse, sia d’intensità che 
di forza espansiva. Da ciò risulta che questa forma esclusivamente linfatica della 
infezione tubercolare, cui la Clinica per molto tempo ha attribuito l’importanza 
di un’entità morbosa a sè, sotto il nome di scrofolosi, devesi considerare in rap- 
porto ad un particolare stato del sistema ganglionare, per cui questo manca o 
difetta di certe proprietà occorrenti ad una valida difesa contro il virus tuber- 
colare; ma risulta altresì che lo stesso sistema ganglionare possa acquistare o 
rinforzare quelle proprietà difensive, di cui manca o difetta, sotto |’ influenza del 
virus tubercolare medesimo, e grazie a speoiali processi reattivi che in esso 
hanno luogo. 

Questa questione, pertanto, si riannoda ad un’altra. Stabilito che le ghian- 
dole linfatiche possono dar ricetto nel loro interno a bacilli tubercolari per un 
tempo più o meno lungo, reagendo contro di essi con processi di natura proba 
bilmente specifica, i quali tendono ad attenuarne la virulenza e neutralizzarne 
le tossine, è naturale che sorga il quesito: se, cioè, questi gnedesimi processi — 
analogamente a quanto si verifica per altre infezioni — conferiscano poi oppur 
no uno stato d’immunità, o generalmente a tutto l'organismo, o limitatamente 
almeno allo stesso sistema gangliare linfatico. 

Non è qui il luogo di riandare i numerosi tentativi fatti fin’oggi per otte- 
nere sperimentalmente negli animali ]’immunizzazione antitubercolare e, insieme 
con questa, la produzione di speciali sostanze capaci di prevenire o di guarire 
la tubercolosi nell’uomo: tentativi i quali non sono stati coronati dal successo. 
Però è bene considerare, dal nostro punto di vista, che in quasi tutte codeste 
ricerche ha dominato il preconcetto di voler conseguire nella tubercolosi una 
eventuale sieroterapia, sul tipo di quella realizzata per la difterite, e quindi le 
inoculazioni di virus tubercolare a scopo immunizzante sono state fatte o diret- 
tamente nel sangue, o per altre vie (peritoneo, sottocutaneo) che pure ne per- 
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mettono la facile generalizzazione nell'organismo. È solo in alcune ricerche 
comunicate da Carrien, di Montpellier, al Congresso internazionale di medicina 
tenutosi a Roma nel 1888, che si parla di una linfoterapia antitubercolare; 
ma l'autore, sotto questo titolo, non ha inteso far altro che raccomandare 
nell'uomo le inoculazioni della linfa di un animale poco tubercolizzabile come il 
cane, dopo aver visto che i conigli così trattati resistevano alla tubercolosi assai 
più a lungo che i conigli di controllo. Tali ricerche, del resto, non hanno avuto 
ulteriore sviluppo nè conferma. © 

Ma nessuno finora ha studiato la questione dal punto di vista, che emerge 
da quanto abbiamo detto fin qui: cioè della possibilità di produrre un’immunità 
antitubercolare mediante la tubercolizzazione, latente, esclusiva e graduale del 
sistema gangliare linfatico. 

5. Schema delle ricerche intraprese da noi. — Abbiamo voluto riferire e discu- 
tere con una certa ampiezza i pochi dati che intorno a quest’importante argo- 
mento fornisce Ja letteratura, per mostrare quale sia la base o il punto di par- 
tenza di una lunga serie di ricerche sperimentali da noi intraprese in proposito, 
e delle quali riportiamo in questo lavoro soltanto una parte. 

Il nostro obbiettivo, innanzi tutto, è stato quello di vedere se fosse possibile 
circoscrivere sperimentalmente negli animali l’azione del virus tubercolare nel 
dominio del sistema gangliare linfatico, così com'è accertato che cotesta limita- 
zione si verifica assai spesso nelle condizioni naturali; e se, inoltre, fosse possi- 
bile di far ciò non soltanto in modo relativo, determinando cioè una sosta più 
o meno prolungata del virus esclusivamente nel sistema gangliare, seguita poi 
dalla diffusione del medesimo ad altre parti dell'organismo, ma anche e sopra- 
tutto in modo assoluto, nel senso cioè che l’infezione si esaurisca completamente 
nell’interno di uno o di più gangli. 

Evidentemente per conseguire tale obbiettivo, due condizioni era necessario 
di attuare nelle nostre ricerche, simili a quelle che presumibilmente, come abbiamo 
visto, si trovano a base della naturale penetrazione del virus tubercolare nel- 
l’uomo, cioè che questo virus venga introdotto nell'organismo: 1° in tal modo 
da arrivare, per le vie linfatiche, esclusivamente nei gangli; e 2° in quantità 
tale da non superare il potere di filtrazione e di reazione dei gangli stessi, 
almeno per un tempo più o meno lungo. 

Una volta realizzata, mediante il concorso di queste due condizioni, la pos- 
sibilità di un'infezione esclusivamente gangliare, una serie di problemi possono 
trovare la loro soluzione, dei quali accenneremo qui ai principali: 

1° Se e in quali condizioni sia possibile la vita dei bacilli tubercolari nel- 
l'interno di uno o di più gangli, senza che si produca tubercolosi nè locale, nè 
generale: quello stato, cioè, d’infettività latente, potenziale, delle ghiandole lin- 
fatiche, la cui frequenza nell'uomo è stata posta in luce negli ultimi tempi; 

2° Se sia possibile negli animali, e quali effetti determini, la produzione 
di una tubercolosi esclusivamente gangliare, simile a quella forma di adenopatia 
che si riscontra nell'uomo, e che per tanto tempo è stata compresa nel quadro 
delle affezioni scrofolose; 
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3° Nei casi in oui il virus tubercolare, dopo una sosta più o meno lunga 
nel sistema linfatico, procede oltre e determina un’infezione extra-gangliare, 
quali sieno i caratteri di questa, quale l'impronta: speciale che assume il virus 
dalla sua lunga dimora nel tessuto adenoide; 

4° Nei casi, invece, nei quali l'infezione si estingue nei gangli, come av- 
venga, con quale meccanismo, con quali modalità ed effetti, questo processo di 
auto-guarigione; 

5° Se tali infezioni esclusivamente gangliari e con esito in guarigione, 
specie ripetendosi più d’una volta in uno stesso animale, abbiano oppur no per 
effetto di aumentare la resistenza del sistema gangliare, o quella in genere di 
tutto l’organismo, all'azione del virus; in altri termini, se sia possibile di realiz- 
zare in questo modo un’immunizzazione antitubercolare, parziale o generale; 

6° Se, infine, mentre che si compie la reazione difensiva dei gangli contro 
il virus tubercolare, ‘0 dopo che essa s'è compiuta, abbia luogo da parte del 
sistema gangliare linfatico la produzione di speciali sostanze antitubercolari, la 
cui azione specifica si potrebbe utilizzare anche fuori dell'organismo produttore. 

In correlazione con questi diversi quesiti, noi abbiamo dato alle nostre 

ricerche, in linea generale, un duplice indirizzo, studiando cioè: 

a) Gli effetti delle dosi minime di virus tubercolare per inoculazione intralin- 
fatica; 
b) Gli effetti delle inoculazioni intralinfatiche ripetute con dosi gradatamente 
crescenti di virus tubercolare. 


IL 


GENERALITÀ SUI METODI ADOPERATI NELLE RICERCHE. 


Rimandando la descrizione della tecnica che concerne in particolare i diversi gruppi 
di ricerche, ai capitoli che tratteranno di queste, premettiamo qui soltanto la parte gene» 
rale dei metodi adottati, per quanto essi hanno attinenza : 1° alla qualità del virus adope- 
rato, e degli animali presi a soggetto della esperienza; 2° alle vie prescelte per le inocula- 
zioni intralinfatiche; 3° al modo di dosare e inoculare quantità minime di virus. 

1° Data l'indole e lo scopo di queste ricerche, una questione molto importante appa- 
riva quella di stabilire bene la gaalifà, e sopratutto il grado di viralenza, del materiale da 
inoculare: questione alla quale, recentemente, lo ricerche sopra citate del Vagedes, fatte 
sotto la direzione di Koch, hanno conferito uno speciale interesse. Contrariamente a quanto 
finora si era creduto in base ad alcune antiche esperienze dello stesso Koch ed alla strenua 
difesa fattane dallo Straus, il virus tubercolare mostra anch'esso al pari di tutti gli altri 
virus, una virulenza variabile; difatti le colture pure di bacilli, che si ottengono da di- 
versi casi di tubercolosi umana, presentano un'attività patogena che può variare da un 
grado di estrema virulenza, ad un grado di attenuazione oltremodo pronunziata. 

Il Vagedes, sperimentando su 80 campioni di colture tubercolari di diverse prove- 
nienze e prendendo a criterio il grado di diffusione della malattia che si manifesta nel 
coniglio, quando questo sia inoculato per la via del sangue con una determinata quantità 
di coltura e venga ucciso dopo un tempo determinato, ha potuto stabilire, in ordine alla 
viralenza, tre tipi diversi: 
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Al primo tipo (virulenza massima) appartengono quelle colture che alla dose di 
1/4-1/8 mg. producono tubercolosi miliare generalizzata, entro 1-2 mesi; 

Al secondo tipo (media virulenza) quelle, che alla dose di 1/1 mg. producono nume 
rosi noduli nel pulmone ma non negli altri organi, oppure che alla dose di 5-10 mg. pro- 
ducono tubercolosi miliare generale ; 

Al terzo tipo (virulenza minima) quelle, la cui azione-si limita soltanto ai pulmoni, 
e producono in questi alla dose di 1/4 mg. rari tubercoli ed alla dose di 10 mg. tubercoli 
numerosi. i 

È risultato inoltre da queste ricerche che, sul grado di virulenza proprio di ciascuna =| 
coltura, non esercita una sensibile influenza nè la coltivazione artificiale prolungata anche 
per parecchi mesi, nò la composizione del terreno nutritivo stesso, purchè idoneo allo svi- 
luppo del baeillo. Così, per esempio, lo stesso campione di bacilli, coltivato per cinque 
generazioni successive rispettivamente su patata, su agar glicerinato e su siero di sangue, 
dava sempre un prodotto che mostrava la medesima virulenza originaria (1). 

Noi abbiamo adoperato in tutte le nostre esperienze una coltura, che era stata isolata 
dallo sputo di un tisico mediante alcuni passaggi attraverso l’organismo della cavia. Come 
terreno nutritivo abbiamo impiegato l’agar, preparato con succo di carne peptonizzato o 
addizionato al 5 per cento con glicerina neutra. 

‘Tale coltura, per inoculazione nelle cavie, appariva dotata di una virulenza pronun- 
ziatissima; introdotta nel sottocutaneo essa uccideva le cavie, in tempo piuttosto breve, 
persino alla dose di 0.00001 mgr. Saggiata però nei conigli col metodo di Vagedes, ha 
dato il seguente risultato: 

Conigli inoculati n. 6: 

2 con 10 mgr. — Uccisi dopo 75 giorni: si trova tubercolosi diffusa del pulmone, 
ed in uno di essi un ascesso incapsulato del fegato; 

2 con 5 mgr. — Uccisi dopo 80 giorni: soltanto tubercolosi diffusa del pulmone; 

2 con 1 mgr. — Uno muore dopo 100 giorni, l’altro è ucciso dopo 105 giorni. 
Noduli tubercolosi nei pulmoni, piuttosto numerosi. Gli altri organi sani. 

Da ciò si vede come la detta coltura, avvicinandosi per la sua attività patogena appena 
al 3° tipo dalla classifica di Vagedes, non possedeva in realtà che un modico grado di 
virulenza, e pertanto il risultato ottenuto nelle cavie dimostra come tale specie d’animali, 
data la sua estrema suscettibilità al virus tubercolare, non possa essere ritenuto un buon 
reuttivo per giudicare del potere patogeno di questo virus. 

Tenendo presente intanto lo scopo delle nostre ricerche, per le quali un virus troppo 
attivo non sarebbe stato adatto, noi abbiamo giudicato molto opportuno il grado di viru- 
lenza manifestato dalla coltura in parola; non abbiamo però tralasciato di verificarne le 
eventuali variazioni, durante il corso abbastanza lungo delle esperienze, mediante ripetute 
prove di controllo. 

Come animali da esperimento abbiamo adoperato conigli e cavie. Non è stato possibile 
naturalmente, stante il numero veramente enorme di animali che ci ha abbisognato, di 
prenderli sempre della stessa taglia, pur cercando però di evitare delle differenze troppo 
sensibili. Del resto è da tener presente l’osservazione del Vagedes, riportata nel citato 
lavoro e da noi pienamente confermata, secondo la quale nessuna influenza apprezzabile 
sull'esito dell’inoculazione si avrebbe da una differenza di alcune centinaia di grammi nel 
peso dei diversi conigli inoculati (fino a più di 300 grm. per conigli di  kgr.); ciò che vale 
anche, con le debite proporzioni, per le cavie, che sono tanto più sensibili dei conigli al 
virus tubercolare. 

2° Riguardo alle vie da seguire per Pinoculazione negli animali, la scelta doveva 
naturalmente cadere su quelle, attraverso alle quali il materiale potesse più facilmente e 
sicuramente pervenire nei gangli linfatici. Inoltre per potere in certo modo seguire il corso 





(1) Vaopes, op. cit, pag. 293. 
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dell'infezione gangliare durante la vita dell'animale, era opportuno che i gangli interessati 
fossero piuttosto superficiali, e quindi osservabili dall'esterno. Abbiamo quindi in generale 
praticato le inoculazioni: 

attraverso Ja cute, specialmente quella dell'addome e del dorso, i cui linfatici vanno 
a sboccare in massima parte nei gangli inguinali ed ascellari; 

attraverso la mucosa vaginale, sia per la grande facilità che questa mucosa pre- 
senta ad essere influenzata dall'esterno, sia perchè dalle prime esperienze ci accorgemmo 
che un costante © precoce indizio della penetrazione dei bacilli per questa via si ha nella 
tumefazione dei gangli inguinali; 

attraverso la camera anteriore ed altre cavità linfaliche dell'occhio (capsula di Te~ 
none), di cui sono noti gl'intimi rapporti con i gangli superficiali della faccia e del collo. 

Sul valore di ciascuna di queste vie d’entrata del virus, in rapporto all’obbiettivo del 
presente lavoro, nonchè sulla tecnica adoperata per ognuna di esse, diremo appresso nei 
rispettivi capitoli. 

3° Dovendosi infine inoculare quantità ben determinate, e spesso oltremodo piccole, 
di bacilli tubercolari, era necessario di porre una grande cura nel modo di preparare e di 
dosare il materiale da servire per le inocrlazioni. Dato il gran numero delle ricerche da 
eseguire, non essendo agevole di pesare ogni volta il materiale direttamente ad una bilancia 
di precisione, abbiamo fatto uso di un’ansa di platino, piuttosto rigidn, e tarata in modo 
da contenere con sufficiente esattezza circa 2 mgr. di coltura tubercolare. Applicando 
un’ansa siffatta sulla superficio della coltura, a preferenza là dove questa apparisca eguale 
ed uniforme, si riesce senza troppa difficoltà a staccarne ed asportarne un dischetto a 
mo’ di stampo, che riempie l’occhiello dell’ansa stessa; le numerose prove di controllo da 
noi eseguite alla bilancia di precisione con l’ansa in tal modo riempita, ci hanno mostrato 
che, dopo un po’ d'esercizio, la quantità di coltura prelevata corrisponde a quella stabilita 
di 2 mg., salvo differenzo oscillanti tutt'al più da qualche decimo a qualche centesimo di 
milligrammo. 

Il materiale viene poscia pestato lentamente e accuratamente in un mortaio d’agata, 
prima da solo, poi aggiungendovi a goccia a goccia una quantità determinata di soluzione 
cloruro-sodica a 0,6 per mille. 

In questo modo si ottiene una sospensione finissima di bacilli tubercolari, la quale al 
microscopio lascia vedere i bacilli quasi tutti isolati, raramente qualche piccolo mucchietto. 
Mediante ulteriore diluizione con la steasa soluzione cloruro-sodica, poi, si può regolare il 
frazionamento del materiale a seconda della dose che si vuole inoculare ; così riesce facile 
di ottenere, in un determinato volume di liquido, delle quantità determinate, ed anche 
estremamente minime di bacilli (corrispondenti, per esempio, a 0.0001 mgr., che è stata la 
più piccola dose da noi adoperata). 

(Continua). 
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ISTITUTO CHIRURGICO DELLA R. UNIvERSITÀ DI Roma 
dirotto dal prof. F. Durante 





Compressione e allaeeiatura temporanea delle arterie. 


Ricerche del dott. UMBERTO ALEGIANI 
Medico Chirurgo del Municipio © Ospedali di Roma. 


L’odierna chirurgia respingendo alcuni dei metodi di emostasi preventiva, di cui 
gli antichi chirurgi si valevano nelle operazioni che si praticano sul corpo umano, 
perchè poco o nulla rispondenti allo scopo, ne ha conservati altri e altri ancora ne è 
venuta acquistando. Così mentre prima nell’amputazione di un arto si soleva 
comprimere l’arteria o col dito o con un compressore in un punto superiore & 
quello in cui si operava, oggi al dito o al compressore si preferisce il cordone ela- 
stico del Grandesso-Silvestri e la fascia ischemica alla Esmarch, coi quali ci è 
dato di operare su di un arto completamente anemico. Però se la compressione 
digitale è oggi riservata solo in casi eccezionali, non è men vero che il laccio 
elastico non abbia i suoi inconvenienti. 

In un recente lavoro dei dottori Turazza e Avesani (1) viene riferito che 
un bambino operato dal Turazza per corpo straniero infisso al polso in vicinanza 
dell’arteria radiale, tolto il laccio elastico, ebbe paralisi della parte inferiore del- 
l'arto vinta a stento dopo 6 mesi di cura. I medesimi quindi per le complica- 
zioni, come l'emorragia parenchimatosa secondaria, resa più grave e insistente 
dalla paralisi angio-neurotica, prodotta dalla strettura del laccio e per il pericolo 
di paralisi o paresi tanto più facili a verificarsi quanto più prolungata fu la 
pressione del vaso, si mostrano poco o nulla propensi all'uso del laccio elastico. 

Sorvolando tuttavia sullo stato di paralisi vasomotoria, che tien dietro alla 


(1) Riforma Medica, anno 1901, vol. I, n. 8 e 9, Sulla limitazione del laccio elastico in 
chirurgia, 
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sus rimozione dalla regione in cui fu applicato, sorvolando su quei casi di 
ferite di tronchi arteriosi cospicui, nei quali casi applicato a lungo, come attesta 
il Koenig (1), si può andare incontro al pericolo della morte della parte, dirò 
solo che l’uso di questo come degli altri mezzi emostatici vien meno nelle 
operazioni che si praticano nell’addome nonchè nelle regioni del collo e radice 
della coscia. ° 

Operando ad esempio nel collo non potremo applicare il laccio, poichè non 
vedo pratico il metodo del Parch (2) che stringeva il collo del paziente, esclusa 
la traches, in un laccio elastico ; nel collo oltre la trachea vi sono elementi di 
primaria importanza. 

Di tale risorsa si giovava il Sem quando operava sul cranio dei cani! Il 
non allacciare l'arteria carotide comune prima di accingersi all’atto operativo, 
pure servendoci, dove è possibile, della pinza emostatica del Pean, arrecherebbe, 
durante questo, grave perdita di sangue coi suoi tristi effetti: anemia del pa- 
ziente, tanto più grave, quanto più si protrae l'operazione e oscuramento del 
campo operativo, da cui difficoltà maggiore per il chirurgo che trovasi già di- 
nanzi ad una regione ricchissima di vasi e di nervi. L’allacciatura preventiva 
della carotide comune sappiamo quali tristi conseguenze possa presentare. Il 
Pilz (8) analizzando 600 casi riporta una mortalità del 63 per cento che si eleva 
anche al 64 per cento per le legature nell’emorragie. Il Wyeth (4) raccogliendo 
800 casi di legatura della carotide primitiva riporta 300 morti. Delle 76 allac- 
ciature della carotide comune che furono fatte nella guerra di secessione si ebbe 
la mortalità del 76.6 per cento (5). Il Le Fort (6) dà una mortalità del 44 per 
cento desunta da diverse statistiche. 

Su tale argomento già esperimentarono Valsalva, Bichat, Miller, V. Walther, 
Jobert, Porta ed altri. Circa nell’8 per cento si ha paralisi unilaterale, paralisi 
isolata di un faciale, di un arto o la comparsa di afasia, e tali sintomi si deb- 
bono alla deficiente nutrizione con sangue arterioso delle corrispondenti metà 
del cervello, e dall’anemia e dalla stasi venosa, se non avviene una riparazione, 
derivano focolai di ramollimento, che a seconda della posizione topografica nel 
cervello, possono produrre disturbi del movimento e anche la morte. 

Il circolo collaterale deve farsi per mezzo del circolo arterioso del Willis. Il 
singulto, i disturbi di deglutizione, le convulsioni, la sincope, il coma, il so- 
pore, sono gli altri sintomi che molto facilmente si possono verificare. 

In un individuo, cui erano state asportate parzialmente ambedue le ton- 
sille, essendo stato preso da 5 fortissime emorragie, il prof Durante praticò 
l'allacciatura della carotide comune di destra. L’infermo risvegliatosi dal cloro- 
formio rimase semiassopito per qualche ora, non emetteva suoni articolati, ma 





(1) Koenic. Patologia chirurgica generale. 

Davipe Grorpano. Manuale di Medicina Operatoria. Append. I. 
(3) Piz. Arch. f. kl. Chir., IX, 1867. 
(4) Transactions of the American medical association, XXIX, 1878. 
(5) ImsrIaco. Chirargia di guerra, pag. 14. 
(6) Dict. encycl. des sc. méd. Art. Carotide, 1* serie, T. XII, pag. 631. 
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un lamento uniforme. Nei due giorni dopo l'operazione andò soggetto a feno- 
meni convulsivi, specie degli arti destri dovuti a irritazione corticale e asso- 
ciati a una paresi destra. Il malato non riusciva a pronunziare che poche pa- 
role e sottovoce. Lungo la notte e spesso anche di giorno l’infermo andava 
soggetto a un delirio che però cessava del tutto al 7° giorno; in seguito andò 
migliorando tino a guarigione, solo gli rimase un certo senso di stanchezza 
negli occhi, senso che provava nel leggere (1). 

I disturbi cerebrali sono frequenti e spesso mortali, come ho detto; il 
‘ Pilz (2) li nota nella proporzione del 82 per cento e soccombé il 56 per cento 
degli infermi; Friedlander (3) dà una media di frequenza del 19 per cento, e 
questi fatti sono mortali 68 volte su cento Nè è a dire che la legatura defini- 
tiva della carotide comune, come osserva anche il D. Mariani (4) in una sua 
pubblicazione, ci garantisca una emostasi completa e sicura. 

Di fronte alle suaccennate statistiche l’allacciatura della carotide, che ri- 
monta a tempi antichissimi, sapendo noi che Paolo Egineta (5) legava con un. 
filo mediante l’ago una carotide ferita per freccia, l'allacciatura preventiva e 
definitiva della carotide deve sempre render timida la mano dell'operatore, ra- 
gione per cui il Le-Fort e il Malgaigne concludono sia operazione da eliminarsi 
dalla pratica chirurgica; ragione per cui il Farabeuf ebbe a dire: « non è per- 
« messo di sostituire la facile ma pericolosa legatura della carotide primitiva 
« alla legatura innocente ma difficile della carotide esterna :; ragione per cui 
oggi da molti chirurgi si preferisce allacciare solo la carotide esterna per tumori 
dei vasi o per emorragia nel loro campo, sebbene, e per i numerosi rami e per 
le dirette anastomosi, non sia neppur qui sicura e durevole l’emostasi (Bonghe, 
Mott, Wutzer, Maisonneuve, O. Weber, Gujon). Il Madelung (6) all’allacciatura 
della carotide esterna assegna una mortalità dell’11 per cento ed il Pilz (7) ha 
avuto 7 morti in 60 casi. 

Così per dare uno sguardo di volo ad altre regioni diremo come il 
Soupart (8) ritiene che la legatura dell'arteria ascellare fatta nello spazio com- 
preso tra la scapolare inferiore e l’omerale profonda alla loro origine è perico- 
losissima, perchè può dar luogo allo sfacelo dell’arto superiore, a meno che non 
esista per anomalia uno sdoppiamento del tronco ascellare costituente prematu- 
ramente le arterie cubitali e radiali. 

Oggi però noi possiamo confermare questo, che alcuni inconvenienti che 
solevano seguire alla legatura preventiva e definitiva della carotide si possono 
evitare; così io credo che le statistiche, le quali si sono riportate per il tempo 


(1) Archivio Ital. di otologia, rin. e lar. Un caso grave di emorragia consecativa a ton- 
sillotomia. D. PieRGILI. Estratto vol. IV, fascicolo 3, luglio 1896. 

(2) PiLrz. Arch. f. Chir., IX, 1867. 

3) FRIEDLANDER. Dissert. inaug. Breslavia, 1884. 

‘a CaRLO MARIANI. Contributo clinico alla allacciatura preventiva emostatica dei grossi 
vasi del collo. 
(5) DAvibE GIORDANO. Manuale di medicina operatoria. 
(6) In Gross. ROHMER et VAUTRIN. Path. e Clin. Chir., T. 2, pag. 60. 
(7) IMBRIACO, loc. cit. 
of) Imped. Med., n. 6, 1898. 





COMPRESSIONE E ALLACCIATURA TEMPORANEA DELLE ARTERIE 287 





passato circa la frequenza dell’emorragia secondaria rappresentino una percen- 
tuale molto maggiore di quella che potrebbe aversi oggi, in cui operiamo aset- 
ticamente, e non aspettiamo, come si faceva una volta, che il laccio venga eli- 
minato per suppurazione. Sebbene ciò sia vero fino ad un certo punto in specie 
dopo i lavori di Hagler (1) sulle suppurazioni prodotte dalle legature, dove 
l'esame batterico e microscopico ha dimostrato sempre che i fili puramente 
asettici (sterilizzazione col vapore) adoperati per le legature delle arterie, dopo 
un soggiorno più o meno lungo nell'organismo umano sono impregnati di piogeni. 
Ciò PA. ha potuto constatare facendo dei tagli microscopici e conclude dicendo 
che « tutto questo dimostra che la sterilizzazione assoluta delle ferite è una 
chimera. » 

Le condizioni poi permangono pressochè uguali a quelle dei tempi andati 
allorchè ci troviamo dinanzi a un terreno profondamente settico, come ad esem- 
pio in alcuni casi di ferita, laddove i nostri antisettici non valgono sempre ad 
arrestare l’infezione. In individui giovani poi, uve non siavi arteriosclerosi, molti 
di detti disturbi sono difficili a verificarsi, sebbene possano tuttavia avvenire. 

Ad ogni modo tale operazione resta sempre pericolosa e si procura sempre 
di evitarla per quanto è possibile. 

Ciò che si è detto per le operazioni sul collo si può in gran parte ripetere 
per le operazioni alla radice della coscia, ove l’applicazione del laccio elastico 
riesce malagevole, e dove neppure l'allacciatura della femorale pone al sicuro 
dall’emorragia dei rami dell’ipogastrica e della circonflessa iliaca, tanto che il 
Fergusson e il Syme, assistito dal Liston, i quali erano capaci di abbattere una 
coscia in dieci minuti secondi, sebbene allacciata la femorale, credevano di non 
arrivare a domare l'emorragia che si faceva dagli altri vasi. Tanto è pericolosa 
e terribile l'emorragia in questa regione che si ricorre nella disarticolazione della 
coscia fino all’acupressura, stilopressura elastica e al metodo del Trendelem- 
burg (2) che impianta paralleli due punteruoli, uno per parte dell'osso in modo 
da comprendere nei due segmenti che restano stretti, i vasi principali. Si 
avrebbe qui come sul collo una emostasi completa allorchè si potesse inter- 
rompere la corrente sanguigna bene in alto e cioè sulla iliaca comune. 


Fu in seguito alle sagge considerazioni di tali fatti che surse l’allacciatura 
e compressione temporanea delle arterie. 

Primo a parlare di una legatura temporanea delle arterie fu lo Scarpa (3), 
allorchè nell’esporre il metodo di cura degli aneurismi, rifuggendo dal sistema 
di legare fortemente un vaso tanto da romperne la parete interna, fedele ai 
consigli di Gabriele Fallopio (4) e ritenuto che le pagine dell’intima accollate, 





(1) Riforma Medica, anno 1901, Ma 2°, p. 370. 

(2) Davip Grorpano. Med. 

(3) Scarpa. Opere complete. renzo, 1838, vol. 3°. 

(4) La chirurgia di Gabriele Fallopio, Modenese, trad. da Pretro MAFFEI, Trevisano, 
Venetia, MDCLXXV, pag. 635. 
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rapidamente aderiscono per un processo di endoarterite, legava le arterie 
con un nastrino largo, incerato, moderatamente stretto sopra un cilin- 
dretto interposto tra l'arteria denudata e il nodo che si doveva recidere tra il 
8° e il 5° giorno. Se lo Scarpa si allontanava dal nostro concetto sull’allaccia- 
tura temporanea, quale quello di chiudere nelle arterie una via al sangue su 
distretti non altrimenti anemizzabili, quando si giudichi conveniente legarle 
provvisoriamente e lassamente durante una operazione, non può negarsi però 
che egli non ne patrocinasse il metodo. La compressione e la legatura tempo- 
ranea così intesa trova numerose ed utili indicazioni. 

Nelle ferite della regione inferiore del collo in corrispondenza del punto 
ove s’incrociano la carotide primitiva, la vertebrale, la tiroidea inferiore, allor- 
quando una emorragia imponente minaccia la vita dell’infermo e ci oscura il 
campo della ferita, ssppiamo noi quale vaso dobbiamo allacciare? 

Così pure se la ferita è posta tra la cartilagine tiroidea e l'angolo del ma- 
scellare, dove può essere interessata l’ultima porzione della carotide primitiva o 
le sue divisioni, ovvero i rami della carotide esterna, la ricerca dei vasi è molto 
difficile per la profondità in cui oocorrono; gli sbrigliamenti sono malagevoli e 
pericolosi per la presenza di grossi tronchi venosi e di nervi molto importanti, 
quali il grande ipoglosso e la sua branca discendente. Anche qui la ricerca pe 
nosa in mezzo a tessuti infiltrati e a rapporti alterati riuscirà lunga e non 
sempre ci sarà possibile affermare con sicurezza, in quale vaso esista la lesione. 
Intanto il tempo urge e la vita fugge col sangue. L’allacciatura del vaso leso 
nel fondo della ferita non può farsi per le dette ragioni, l'allacciatura della ca- 
rotide primitiva, ove possa giovare, costituisce sempre un intervento pericoloso, 
e di ciò ne abbiamo parlato; che fare dunque? 

Per primo il Treves (1) nel 1888 addita ed applica in una delle più impor- 
tanti indicazioni l’allacciatura temporanea. Ad esso si presenta un uomo stre 
mato da grave emorragia per ferita profonda e stretta in vicinanza del gran 
corno dell'osso ioide. Egli mette allo scoperto la carotide, la stringe con un 
laccio di catgut per mezz'ora; arrestata l'emorragia scioglie il nodo lasciando 
in via di precauzione l’ansa attorno al vaso per 4 giorni; l'emorragia non si 
ripete, toglie l’ansa e la ferita in breve guarisce. Treves si valse felicemente di 
questo mezzo in altri 3 casi. In tal modo si procura una emostasi che è compita 
definitivamente con l'allacciatura dei capi del vaso nella ferita e non dalla obli- 
terazione della carotide in seguito alla temporanea compressione, difatti il Treves 
stesso ne verificò la permeabilità. 

L’emorragie secondarie sono da temersi quando la ferita è settica e in tal 
caso molto utilmente si pud ricorrere al metodo del Treves, producendo una 
ischemia, cho da tempo non solo di provvedere alla emostasi direttamente nella 
ferita, ma anche di disinfettarla con cura scrupolosa. 

Se applicato il laccio alla Treves l'emorragia seguita può stabilirsi con 


(1) Treves. Da traitement de l'hémorrhagie carotidienne. Soc. de méd. de Londres. Séance 
du 9 janvier 1! 
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molta probabilità, che la lesione non è a carico della carotide e dei suoi rami, 
ma della vertebrale o della tiroidea inferiore. Ho detto con molta probabilità, 
perchè si sa che anche in casi di allacciatura della carotide primitiva per ferita 
della carotide esterna, il sangue può seguitare ad uscire dal capo superiore ossia 
per la carotide interna (1). 

Nei casi di lesione della carotide interna per la via del faringe si può piut- 
tosto che allacciare la carotide primitiva, limitarsi a farne la compressione tem- 
poranea e legare l’interna come fece il Kuth (2). 

In generale nelle ferite del collo con abbondante emorragia si può facil- 
mente dire se il sangue sia dato da una vena o da un'arteria, però talora se la 
lesione dei tegumenti è stretta e il sangue fuoresce per un tragitto molto obliquo 
la diagnosi è difficile e magari impossibile (Pirogoff) (8). 

In tal caso la compressione temporanea può venirci in aiuto. 

Il Koenig (4) nell’allacciatura in situ dell’arteria ascellare per ferita su di 
essa, avendosi grande spandimento sanguigno che maschera tutte le parti, con- 
siglia comprimere temporaneamente la succlavia e il Syme suggerisce di prati- 
care una piccola incisione al disopra della clavicola, attraverso alla cute e 
all’aponevrosi e d’introdurre il dito in questa ferita per comprimerne l'arteria. 





* 
* * 


La chirurgia conservatrice non poteva contentarsi nei casi di ferita di un 
gran vaso della definitiva sua legatura, interrompendosi così in questo punto 
la corrente sanguigna. 

Gli antichi temevano di chiudere i canali che portavano per tutto il corpo 
il pabulum e l’aria vitale. Nacque allora l’idea di suturare i vasi. Presso di noi 
per primo il prof. Postempski (5) nel 1886, praticò la sutura laterale della fe- 
morale. Il Durante (6) in un caso suturò l’arteria poplitea, in altro l'arteria 
ascellare mentre faceva fare la compressione temporanea. L'esito fu oltremodo 
favorevole. Servendosi o di un laccio o di un klemmer ricoperto di caoutchouc 
e di garza per la compressione temporanea suturarono arterie ferite Gluch, 
Israel, Heidenhein (7), Murphi (8), Diemil-Pacha (9) e in questi ultimi anni fu 
la sutura delle arterie illustrata in Italia cogli esperimenti di Ceccherelli, Burci, 
Lampiasi, Muscatello, i quali ne ebbero differenti opinioni ma tutti impedirono 
temporaneamente il corso del sangue con la legatura provvisoria mediata o 
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(1) FORQUE e RecLUS. Terapeutica chirurgica. 

(2) DupLay e RecLUS. Trait. de chir., vol. V, parte 2°. 

(3) DupLAY e RecLUS. Trait. de chir., vol. V, parte 2°. 

(4) KornIG. Chirurgia speciale, volume III. 

(5) Società di chirurgia. Adunanza 21 aprile 1896. 

(6) DURANTE. Patologia e Terapia chir., volume II, pag. 295. 
(7) Policlinico. Sezione chirurgica. 

(8) Chicago medical record, 16 gennaio 1897. 

(9) Sem. méd., 1897, pag. 542. 
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con la compressione digitale o con la costrizione moderata tra le branche di una 
pinza (1). 

In una relazione del prof. Salomoni (2) vengono riferite 14 esperienze sulla 
sutura delle arterie fatte su cani e montoni dal dott. Tomaselli. 

I. Dorfler ha suturato parecchie arterie nell'uomo, servendosi della compres- 
sione digitale (3) e, operando sul collo, una volta incise una carotide che, com- 
pressa col dito, suturò e ne ebbe guarigione (4). 

Il Salomoni in una ferita dell'aorta addominale potè procedere alla sutura 
di questa mediante la compressione temporanea dell’arteria (5). 

La sutura delle arterie ha acquistato un interesse sempre maggiore e il 
Veau (6) conclude dicendo che « la sutura arteriosa è possibile e non arreca 
‘accidenti ed ha sulla legatura il vantaggio di conservare il lume del vaso e 
per conseguenza di prevenire la cangrena dell'arto. » 

Come indicazione l’A. si contenta di citare i casi in cui la sutura fu adope- 
rata: nelle ferite chirurgiche delle arterie, nelle ferite traumatiche, negli aneu- 
rismi artero-venosi; ricorda come Scabanejew facesse un’arterotomia per ritirare 
un embolo e termina così: « il chirurgo sappia che può essere più ardito e che 
può tentare sulle arterie ciò che riesce molto bene sugli altri canali. » 


* 
n 


I pericoli che nella operazione dei tumori del collo minacciano più da 
vicino sono: il grande spargimento sanguigno (non essendo la regione anemizza- 
bile col laccio elastico, come già si è detto), la ferita delle carotidi con emor- 
ragia mortale, la ferita delle giugulari o di altre vene con entrata di aria. Quan- 
tunque il maggior numero delle estirpazioni dei tumori del collo, specie quelle 
dei più differenti linfomi produca pericoli di vita non molto gravi, come osserva 
il Koenig, tuttavia le operazioni più estese, come l’ estirpazione dei linfosar- 
comi non sono senza pericolo, peroochè molto frequentemente è in questione la 
ferita e l’escissione della carotide e delle più grosse vene specie della giugulare 
interna. 

In tali atti operativi la compressione e l'allacciatura temporanea può arre- 
care al chirurgo servigi vantaggiosissimi. 

Il Ruggi (7) giovandosi del metodo del Treves già descritto, operò con esito 
felicissimo due grossi tumori cervicali, Postempski (8) nell’asportare una varice 
aneurismatica giugulo-carotidea sinistra e nell’asportare un carcinoma delle ton- 
sille, si valse della legatura temporanea della carotide comune e della femorale 








(2) Riforma Medica, anno 1900, vol. 

(3) Brilns Beitrige zur Klinischen Chirurgie, 1899, p. 781. 
(4) Centralblatt fir Chirurgie, 1900, p. DE 

(5) Centralblatt fir Chir. 1901, p. A 
(6) Riforma Medica, 1901, vol. È, p. 208. 

(7) XI Congresso della Soc. ital. di chir. Seduta 28 ottobre 1896. 

(8) Bollettino della R. Accademia medica di Roma. Anno XX, 1893-94, 
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(1) Davi Gronpano. Man, di med. oper. 
I, p. 116. 
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nell’estirpazione di un sacco aneurismatico popliteo. La legatura suole farla con 
laccio di seta quadruplo nastriforme, frapponendo tra il nodo e il vaso un ci- 
lindro di garza. Sempre che gli si presenti l’occasione opportuna prepara la 
carotide comune, vi passa sotto il laccio che stringe quando ne riconosca la 
necessità. I risultati furono sempre coronati da successo. Il Murphi (1) propone 
di praticare l’emostasi temporanea circondando il vaso di un filo di seta, e di 
premere contro il dito il vaso circondato dal filo. Senger (2), dovendo eseguire 
la resezione del mascellare superiore, fece la legatura elastica della carotide 
esterna senza alcun danno e con pochissima emorragia. Egli vuole così rispar- 
miare al paziente non solo grande perdita di sangue, ma anche il pericolo che 
questo scorra nella trachea ed evitare così una tracheotomia. Lo Schonborn (3) 
in un ragazzo affetto da mixosarcoma dell’antro d’Igmoro, esteso alla cavità 
nasale e all'orbita, indebolito per emorragie pregressa dal tumore, praticò la le- 
gatura temporanea della carotide con un nastro di gomma sopra un pezzetto di 
caoutchouc. L'operazione durò un’ora e un quarto. Il paziente rimase cosciente 
perfettamente; crescendo la debolezza al 8° giorno morì. La ferita nel luogo 
della legatura era riunita per prima, il punto della legatura nell’arteria non si 
poteva più riconoscere; all'esame microscopico di essa si trovò all'altezza del 
punto della legatura, un trombo molle che occupava circa un quinto della cir- 
conferenza interna del vaso e consistente in fibrina filamentosa tra i cui fili 
erano solo pochi corpuscoli bianchi. In un secondo caso in cui dovette pure fare 
la resezione del mascellare superiore in un individuo affetto da sarcoma del ma- 
scellare superiore esteso alla cavità nasale, Schonborn si servi nel fare la emo- 
stasi del suo compressore, che consiste in due aste di acciaio chiuse l'una nel. 
l’altra, terminanti come gli aghi di Cooper e tenute da un bottone fisso sulla 
branca inferiore, e che scorre lungo una fessura posta sulla branca superiore, sulla 
quale v'è pure una gremagliera; per l’uso dello strumento servono tre anelli per 
il dito medio, indice e pollice. Anche in questo caso il paziente morì e alla se- 
zione fu constatata permeabile l'arteria nel punto compresso però non furono fatte 
ricerche microscopiche i 

Finalmente al Congresso medico internazionale del 1894 (4) lo Schénborn 
presentando il suo istrumento ci narra di un bambino, a cui dovendo fare la 
resezione del mascellare superiore, eseguì la compressione temporanea col com- 
pressore metallico per la durata di un’ora. Il ragazzo morì in seguito per una 
pneumonite e avendo fatto fare una serie di tagli dell’arteria, in corrispondenza 
del punto ove erasi compressa, l’endotelio dell’intima si mostrava perfettamente 
intatto, si vedeva ad un punto un piccolissimo coagulo fibrinoso parietale. 

Il prof. Caselli nella Clinica di Genova fin dal 1892 operava due angiomi 








(1) Rev. de chir., 1897, pag. 983. 

(2) Deutsch. Med. Wochenschrift, 1898-22. 

(8) Deutsche Medizinische Wochenschrift, anno 1896, n. 5, pag. 67. Sopra la legatara 
temporanea dei grossi vasi con particolare rigaardo alla compressione della carotide comune, 
come operazione preliminare nella resezione del mascellare superiore. D. RimsE. 

(4) Scnonsorn. Sklla legatara temporanea dei vasi sanguigni. XI Congresso Medico 
internazionale. Vedi seduta 4 aprile 1! 
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cavernosi della faccia e del collo, interrompendo per un dato tempo la corrente 
sanguigna nella carotide primitiva a fine di facilitare un momento difficile del- 
l'operazione e avere ‘agio di prolungare in alto l’incisione cutanea, scollare il 
tumore dal basso all’alto di tanto da mettere allo scoperto la biforcazione ca- 
rotidea, seguire la branca esterna per oltre un centimetro e quivi praticare la 
allacciatura, L'esito non poteva esser migliore e il Caselli viene a concludere 
che « passato un laccio sotto la carotide primitiva e stirando sui capi del filo 
« (coma egli fece in detti casi) si ottiene: di sopprimere momentaneamente il 
« circolo carotideo; di ridurre tosto il volume del tumore e di renderlo suscetti- 
« bile di essere staccato e dissecato come un tumore solido qualsiasi. Tale dis- 
« sezione permette di poter dominare al di là della biforcazione della primitiva 
« la carotide esterna e di poter rispettare il circolo cerebrale (1) ». ! 


* ' 
oe 





Ad evitare o diminuire l'emorragia nella disarticolazione del femore cono- i 
sconsi tre metodi che più degli altri meritano menzione: | 
1. La compressione dell’aorta. i 
2. Il metodo di Trendelemburg. i 

3. La definitiva o temporanea legatura dell’iliaca primitiva. 

La compressione sull’aorta diviene illusoria nel caso in cui il paziente clo- 
roformizzato ha dei conati di vomito; il metodo di Trendelemburg è circostan- 
ziato nè adattabile in tutti i casi; la legatura definitiva dell’iliaca comune nelle 
operazioni in genere alla radice della coscia può portare estesa o parziale can- 
grena non solo dell’estremità, ma anche cangrena a forma d’isola delle parti molli. 

È per tali valevoli ragioni che lo Schénborn raccomanda caldamente la tem- 
poranea legatura dell’arteria iliaca nella disarticolazione della coscia. 

Duplay e Reclus nell’asportazione dei tumori dell’inguine allorchè questi 
presentano aderenze colla guaina vascolare piuttosto basse e tali da potersi dis- 
secare, consigliano di applicare un compressore sul vaso affinchè se si dovesse 
ledere questo nella denudazione della guaina vascolare non si abbia grande 
emorragia (2). 

In una comunicazione di Hasslauer L. (3) vengono riferite le storie oli- 
niche di quattro pazienti operati colla precedente legatura temporanea. Di 
fronte a questi vi sono altri tre casi in cui l’arteria iliaca comune fu legata 
durevolmente e in uno dei pazienti così operati avvenne la cangrena del 
lembo. 

Lo Chalot (4) nella disarticolazione della coscia pratica l’emostasi tempo- 





(1) CaseLLI. Sul trattamento di alcuni angiomi cavernosi della faccia e del collo. Atti 
della Soc. chir., 1892, pag. 824. 

(2) DuPLay e RECLUS, Trait. de Chir., vol. VIII, parte 2. 

(3) HassLau®r. Sopra i metodi della legatura temporanea dei grossi vasi con particolare 
riguardo alla temporanea legatura dell'arteria iliaca nella disarticolazione della coscia. Dis- 
sertazione, 1894. 

(4) CWaLor. Chir. operat., 2° ediz., pag. 522. 
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ranea facendo un occhiello alle pareti ventrali, scollando il peritoneo e com- 
primendo colle dita l'iliaca comune. 

I casi di disarticolazione della coscia nei quali lo Schònborn (1) fu tratto ad 
operare la legatura dell’iliaca sono: 

1. Un ragazzo di 16 anni amputato del femore nel confine del terzo medio 
col terzo inferiore a causa di un osteosarcoma. Il tumore recidivò e diò forti 
emorragie per cui l’infermo diventò molto anemico. Si praticò la legatura del- 
l'iiaca comune in modo che un nastro di gomma lungo due centimetri fosse 
passato sotto il vaso con un ago di Dechamp; il nastro fu legato e assicurato 
con una pinza di Koeberlè. La perdita sanguigna fu lievissima non avvenne 
cangrena dei lembi e il paziente fu licenziato sano. 

2. Ragazza di 21 anno con osteosarcoma del femore; sebbene anche qui 
l'emorragia fosse stata lievissima durante l’operazione, la paziente morì in col- 
lasso la notte seguente. 

3. Contadina di 15 anni con osteosarcoma. Si ebbe uns piccola emorragia 
della femorale e suoi rami durante l’atto operativo; guarigione. 

4. Giovane di 15 anni con osteomielite tubercolare dell'anca. L'emorragia 
fu piccola e il paziente che prima dell'operazione subi diverse necrotomie e che 
era soggiaciuto nel letto per un anno morì dopo ventritre giorni in collasso. 
La sezione diò estesa degenerazione amiloide degli organi addominali. 

Nei primi tre casi fu fatta la legatura in modo che un piccolo pezzo di 
gomma della lunghezza di 1 cm e altezza di mezzo om. fu posto sotto l'arteria 
® fu schiacciato contro di essa per mezzo di un nastro di gomma. Una delle 
difficoltà di tale metodo, come l’autore osserva, consiste in ciò che l'arteria deve 
esser separata dalle sue guaine per una estensione almeno di 2em. e mezzo e oltre a 
ciò accade facilmente che il pezzo di gomma nello stringere il nastro sdruocioli via 
cosicchè è di difficile applicazione e per tali ragioni nel quarto caso la corrente 
sanguigna fu interrotta per mezzo del compressore metallico. In un caso in cui 
fu adoperato lo strumento i becchi furono rivestiti di tubetti di gomma, ma tale 
precauzione non fu usata in un altra disarticolazione dell'anca e in due com- 
pressioni temporanee della carotide comune, come ho già fatto notare; in tali 
casi fu compresso il vaso collo strumento nudo. 

Il fine della costrizione nella disarticolazione dell'anca era, come osserva il 
Riese, la facilitazione dell'operazione, sebbene una leggera emorragia avvenisse 
sempre dalla ferita operatoria, e siccome il polso dell’iliaca sotto il punto della 
compressione non era affatto visibile, si deve credere che questa lieve emorragia 
provenisse dal circolo collaterale. 

Ultimamente il prof. Lennander (2) asportando un tumore dell’ovaia e non 
potendo dominare l'emorragia imponente, fece la compressione immediata dell'aorta 
addominale col dito indice della mano sinistra, mentre coll’altra teneva il polso 








(1) Riese. Deutsche med. Woch., 1896, n. 5. 
(2) Luxwanper K. G. Sulla compressione temporanea dell'aorta addominale e di alcani 
dei suoi rami principali in alcune operazioni del bacino e dell'addome. 
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della malata; la compressione fu fatta per tutta la durata dell'operazione ossia per 
circa tre quarti d’ora; durante la narcosi cloroformica il polso fu buono, ma quando 
la compressione cessò la paziente divenne pallida e il polso celere. Furono fatte 
iniezioni di canfora eintravenose di cloruro di sodio. La lunga compressione del- 
l’aorta fu molto utile per l'operatore, la malata guarì. Il Lennander conclude che: 

« 1. Se si esercita compressione sull’aorta al disopra della sua divisione il 
« bacino diviene pressochè esangue. 

« 2. Se l’arteria iliaca comune si comprime contro la colonna vertebrale 
« e l'osso sacro al disopra dell’articolazione sacro-iliaca si può operare quasi senza 
« sangue nella metà corrispondente del bacino. 

« 3. La compressione dell’ aorta nel mio caso fu prolungata per 
« circa tre quarti d'ora senza che sopravvenisse alcun incoveniente, però in si- 
« mili casi o in casi meno gravi una compressione tanto lunga non è necessaria. 

« 4. Quando cessa la compressione si ha un rapido peggioramento nella 
« attività del cuore dipendente da paresi vasomotoria in un distretto vasale 
« molto esteso, perciò bisogna tener pronto l'occorrente per poter fare una tras- 
« fusione intravenosa di soluzione di cloruro sodico. 

« 5. Nella resezione della milza e nell’asportazione di una milza aderente, 
«si può pensare ad una compressione dell'arteria splenica al margine su- 
« periore del pancreas contro il lato sinistro della colonna vertebrale. 

« 6. Nelle operazioni difficili dei reni, nelle quali si deve aprire la cavità 
« peritoneale, può dare buoni risultati una compressione dei vasi renali contro 
« il lato destro o sinistro della colonna vertebrale ». 

M. Faure (1) ha praticato la legatura temporanea delle arterie mediante un 
filo di catgut che serra affine d’interrompere il corso del sangue. Egli racco- 
manda di stringere leggermente illaccio « carla moindre violence risquerait de 
couper la tunique moyenne élastique de l’artàre et d’entraîner son oblitération 
définitive. » Il filo viene stretto da un nodo semplice mantenuto da una pinza 
a pressione. Egli ha esperimentato tale metodo con grande vantaggio e buon 
successo in un caso di disarticolazione dell'anca, in una isterectomia addominale 
per cancro, legando temporaneamente le due iliache interne e nell'estirpazione di 
un enorme osteosarcoma dell'osso iliaco in cui praticò la legatura temporanea 
dell’aorta addominale. L'A. ritiene che, tolta qualche grande operazione negli arti 
è nell’isterectomia addominale per cancro, che la legatura temporanea troverà le 
sue principali indicazioni e conclude dicendo: « Je pense que, dans certaines 
grandes opérations, il y a intérét è pratiquer la ligature de l’artére principale, 
pour économiser le sang. » 

na 

Presi così in considerazione tutti quei casi clinici che ci è stato possibile 

rintracciare nella letteratura, a me sembra che essi non parlino affatto contro 








(1) Semaine Médicale, Sar la ligature temporaire des artères, 1899. 
Revue de Chirurgie, 1899, vol. IL 
Treiziéme Congrès de Chirurgie, Paris, 1899. 
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l’uso della « compressione e allacciatura temporanea delle arterie » ma che anzi 
questa, non essendosi mai riscontrato nocumento alcuno alla vita, in ta- 
lune circostanze già indicate, possa riuscire di grande giovamento al paziente e 
all'operatore. Tuttavia alcuni rimangono dubbiosi nel praticarla forse perchè poco 
incoraggiati dai reperti anstomo-patologici di alcune esperienze fatte sugli ani- 
mali, come verremo esponendo. Però se tali reperti non furono troppo favorevoli, 
io credo che più che nell’atto operativo si debba rinvenirne la causa nel sistema 
adoperato. 

Allorché il Ruggi (1) nell'ultimo Congresso della Società italiana di chirur- 
gia riferì di aver adottato la temporanea allacciatura in due casi di grossi tu- 
mori cervicali, fu il D'Antona che per primo promosse la questione se fosse 
essa indifferente o no alla integrità o funzione del vaso compresso, questione che 
anche in oggi si sta dibattendo. 

Non mancarono esperimenti eseguiti sugli animali. 

Il Senger (2) conclude dalle sue esperienze sui conigli, che si può fare l’al- 
lacciatura temporanea della carotide comune per la durata di 1 a 3 ore. 

Il Riese (8) si servi del compressore dello Schinborn in due cani per 1 ora 
di compressione e alle sezioni dell'arteria rinvenne le pareti del vaso integre, 
ma eravi aderente un trombo otturante. L’arteria era circondata da un tessuto 
cicatriziale assai forte cosicchè si dovette tagliare insieme a questo. Egli dice 
che il risultato non lo stupì poichè da alcuni suoi esperimenti sui cani non pub- 
blicati, gli era noto, che anchs con forti stimoli della parete vasale fatti con 
una sonda si può formare un trombo; tali esperimenti stanno contro i risultati 
di Eberth e Schimmelbusch (4) dai quali risulta che nei vasi dei cani e conigli 
legati per circa un quarto d’ora con fili, si ristabilisce poi la circolazione quando 
si sciolgono e vi esistono dei trombi poco estesi anche quando l’intima è lace- 
rata. Solamente qui, osserva il Riese, non si è lasciato il tempo a che si for- 
massero i trombi e anche questi esperimentatori videro trombi otturanti svilup- 
parsi quando uccidevano gli animali dopo parecchi giorni. La ragione della 
trombosi, negli esperimenti .fatti dal Riese colla compressione, la crede dovuta 
al fatto che il disturbo di circolazione esercitato dal compressore durava per 
lungo tempo a cagione della formazione di tessuti cicatriziali da infiammazione 
all’interno del vaso, poichè le ferite nelle regioni inguinali dei cani è dif. 
ficile mantenerle asettiche. E conclude con tali parole: « questi due esperimenti 
non stanno contro l’uso della legatura temporanea nell'uomo in cui si opera 
asetticamente ». 

Il dott, Lastaria (5), che si è occupato dell'argomento, intraprese degli esperi- 





(1) XI Congresso della Soc. ital. di chir. Seduta del 28 ottobre 1896. 
(2) Deut. med. Woch. 15, n. 22. 

(8) Deut. med. Woch., 1898, n. 5. 

(4) EseRTH e ScumMMELBUSOH (Die Thrombose, Stuttgart, 1888). 

(5) Atti dell’Accademia medica di Perugia, vol. IX, fase. IV, 1897. 
Riforma medica, 1898, vol, 1, n, 82. 
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‘menti sui cani e conigli nel laboratorio di anatomia patologica di Perugia. 
Egli riferisce i suoi risultati in questo modo: « L'esame di 14 arterie, sette 
‘appartenenti a conigli e sette a cani, nelle quali era stata da me praticata per 
la durata di un'ora in 18 di esse, e di un'ora e mezzo nella quattordicesima, 
una compressione la mercé o di pinze del Péan rivestite nei morsi di grossi 
tubi di caoutchouc o di anse di nastri di caoutchouo, mi dimostrò lesioni costanti 
parietali che dalle infiltrazioni parvicellulari o trombosi dei vasa vasorum anda- 
vano alla deformazione del lume vasale, alla fissurazione della tunica media 
e qualche volta alla lacerazione limitata di ambo le tuniche interne; lesioni 
endovasali che da una trombosi endovasale discreta e formata in gran parte di 
corpuscoli rossi andava alla trombosi che aveva per nucleo lembi di endotelio 
anastomosati e a quella fibrino-ematioa occludente, o qualche volta accennante 
a un processo di retrazione cicatriziale ». Quindi ]’A., basandosi sui suoi risul- 
tati, è poco propenso per questo metodo di emostasi, sorgente di pericoli per 
l’infermo e solo lo ritiene applicabile nella sutura delle arterie ein quei casi di 
gravi ferite del collo con imponente emorragia che s'ignora da quale vaso sia 
data e per la quale necessita un pronto intervento. 


ESPERIENZE. 


A tal punto stavano le cose quando intrapresi le mie esperienze. 

Furono sacrificati n. 22 cani e furono compressi o allacciati n. 56 vasi, dei 
quali n. 49 arterie e n. 7 vene, non tenendo conto di quei vasi ove si avevano 
suppurazioni più o meno vaste. I cani furono scelti di diversa taglia, ds piccoli 
cani lupetti a grossi cani da caccia e da guardia; venivano morfinizzati e cloro- 
formizzati. 

Posti sul tavolo operatorio e fatta la toilette cutanea, che suole precedere qua- 
lunque atto operativo, si procedeva con tutte le norme che l’asepsi e l'antisepsi 
ci suggeriscono, all’allacciatura o alla compressione che venivano praticate con 
sistemi diversi. La durata di compressione o di allacciatura era differente nei 
| singoli casi: variava da mezz’ ora a un’ ora e mezzo; in una sola arteria fu fatta 
per cinque ore e mezzo. 

Si scollava il vaso, generalmente più del necessario a fine di rintracciare 
un ramo collaterale che servisse poi come punto di ritrovo del sito ove si era 
agito. _ 

Nella regione inguinale si facevano due piani di sutura adoperando fili di 
seta; la ferita cutanea veniva ricoperta da straterello sottilissimo di ovatta con 
collodion iodoformizzato; nel collo furono fatte 8 suture, una pei muscoli, una 
per le aponeurosi, una per la pelle su cui si spargeva pochissimo collodion, si 
applicava ovatta e fasciatura amidata. I vasi compressi o allacciati venivano 
asportati ad animale vivo dopo un periodo di tempo che variava dai 3 ai 15 
giorni. 

(32) 
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a) LEGATURA SEMPLICE. 
Cane I. 


Esperrenza I. Carotide comune destra. — Scollata Varteria dalla guaina esterna per circa 
mezzo centimetro vi viene passato sotto un filo di seta n. 8 © si stringe con doppio nodo. 
Dopo mezz'ora vien tolto il filo e il corso del sangue si ristabilisce nel lume vasale. 
Al 6° giorno viene resecato, previa legatura in sopra e in sotto, il tratto di arteria ove 
erasi fatta la legatura © in tal punto al’esame esterno del vaso si osserva un rigonfiamento 
del tubo vasale di colorito rosso bluastro. Aperta longitudinalmente l’arteria con un paio 
di forbicine essa ci mostra nel suo lume un trombo occludente, aderente, esteso per circa 
2 millimetri; nel punto corrispondente alla legatura è di colore rosso scuro, in altri punti 
è più chiaro fino al roseo. Cirea a mezzo millimetro più sopra nel tratto periferico della 
‘arteria se ne osserva un altro della grandezza di una piccolissima testa di spillo, parietale 
non oceludente, non può vedersi però se si continui o no con quello più grande sottoposto. 


Esperienza II. Carotide comune sinistra. — Si procede nell'operazione come nel caso 
precedente, solo varia la durata dolla legatura che qui viene mantenuta per tre quarti d'ora. 
AL 6° giorno all'esame esterno l’arteria mostra un rigonfiamento del tubo vasale per circa 
mezzo centimetro in corrispondenza del punto di legatura. Sulla superficie interna presenta 
un trombo occludente perfettamente il lume dell'arteria e si estende in su e in giù dal 
punto di legatura per la lunghezza di un centimetro, in corrispondenza di tal punto è rosso 
scuro, nel resto è rosso chiaro. 


Eseprienza III. Femorale destra. — Legata con catgut n. 8 per 40 minuti. Al 6° giorno 
all'esame esterno dell'arteria, ove corrisponde il punto di legatura si vede il tubo vasale 
colorito in rosso fosco; sulla superficie interna mostra un avvallamento con qualche deposito 
grigiastro esteso a tutta la circonferenza del lume. 


Espermyza IV, Femorale sinistra. — Si procedo egualmente, la durata della legatura 
è di 1 ora. All'esame macroscopico gli stessi caratteri. 


Cane II. 


Esperienza V. Carotide primitiva destra. — Durata della legatura: 10 minuti, dopo 
i quali viene subito asportata e, tagliata longitudinalmente, mostra un solco sull’ intima nel 
punto di legatura. 


©) STRINGENDO L’ARTERIA TRA UN CILINDRO DI, GARZA B UN FILO DI CATGUT. 


Esperienza VI. Carotide primitiva sinistra. — Dopo averla scollata dai tessuti peri- 
vascolari e avventizia per circa un centimetro e mezzo, passatovi al disotto un filo di 
catgut n. 2 e adagiatovi sopra un cilindretto di garza si è stretto il filo con nodo chirurgico 
fino a che il tratto periferico non diò più pulsazioni e l'arteria si mostrò vuota. La com- 
pressione è durata mezz'ora. Dopo tre giorni riapro la ferita che trovo leggermente suppurata, 
asporto il pezzo di arteria compresso, la cui intima si mostra lisc!a, splendente senza alcuna 
alterazione. 


EspeRIENZA VII. Femorale sinistra. — Durata tre quarti d'ora. Catgut n. 8. Dopo tre 
giorni asporto V'arteria, Anche qui leggera suppurazione. All'esame macroscopico il vaso 
mostra in corrispondenza della legatura un infossamento lineare trasversale sulla superficie 
dell’intima. Circa 4 millimetri al disopra di tale infossamento v'è una piccola zona arrossata 
grande quanto una testa di spillo. 


EsrerieNza VIII. Femorale destra. — Durata tre quarti d'ora. Catgut n. 1. Al 8° giorno 
l'arteria mostra la parete rammollita, e un coagulo rosso vivo recente dovuto alla legatura 
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in sopra e in sotto che si è praticata nel momento della sua asportazione; tale coagulo è 
lungo circa mezzo centimetro; agitando dolcemente l'arteria in acqua distillata esso se ne 
distacca con facilità. 
Cane III. 

Esperienza IX. Carotide primitiva sinistra. — Durata 1 ora. Catgut n. 2. Si è maltrattata 

un poco l’arteria per poter rintracciare una diramazione collaterale come punto di rilrovo 


del luogo di legatura. 
Dopo 8 giorni viene asportata e macroscopicamente appare normale. 


Cane IV. 


EspeRIENza X. Carotide primitiva sinistra. — Durata 1 ora. Catgut n. 2a doppio. Aspor- 
tazione dell’arteria dopo 4 giorni. Reperto macroscopico, nulla di anormale. 

EspERIENZA XI. Carotide primitiva destra. — Durata 1 ora e un quarto. Catgut n. 3. 
Asportazione dopo 11 giorni. Reperto: Vaso pervio, non presenza di trombo in corrispondenza 
della legatura ove si nota un avvallamento lineare regolarissimo a fondo liscio e lucente 
come se l’endotelio non fosse scontinuato e appariscente per un leggerissimo colore roseo 
del suo fondo. 

Cane V. 


EsPERIENZA XII. Femorale destra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 7 giorni. Reperto : 
lume vasale libero, endotelio integro ma solcato in corrispondenza della legatura; il solco 
presenta un colorito roseo a differenza delle parti circonvicine. 

EsPERIENZA XIII. Vena femorale sinistra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione 
dopo 8 giorni. Reperto : lume pervio, endotelio integro. 


Cane VI. , 

EsperIENZA XIV. Carotide comune sinistra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 14 giorni. 
Reperto : trombo che si estende per tutta la periferia del lume vasale, grande come una 
lente, aderente al punto di legatura. 

Esperienza XV. Carotide comune destra. — Durata 5 ore e mezzo. Asportazione dopo 
14 giorni. Reperto: intima profondamente solcata nel punto di legatura. 

Esperienza XVI. Vena femorale destra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione 
dopo 8 giorni. Reperto : lume vasale integro, suffusione emorragica, infossamento dell’ in- 
fima nel punto di legatura. 


€) STRINGENDO L’ARTERIA O LA VENA TRA UN CILINDRO DI OVATTA BAGNATA 
E UN FILO DI CATGUT. 


Cane VII. 


Esperienza XVII. Carotide sinistra. — Passo un filo di catgut n. 3 sotto l’arteria, lo 
stringo comprendendovi un cilindro di ovatta bagnata in soluzione di sublimato. Durata 
1 ora. È stata maltrattata l’arteria perchè non reggendo in posto il cilindretto di ovatta ed 
essendomi avveduto che il sangue trascorreva nel lume vasale ho applicato un altro filo 
che ho legato a doppio nodo. Asportazione dopo 7 giorni. Reperto: l’intima mostra una 
leggera fessura trasversale dipendente forse dalla contusione della media. 


ESPERIENZA XVIII. Femorale sinistra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione 
dopo 7 giorni. Reperto: sull’intima un solco leggerissimo in corrispondenza del punto di 
allacciatura. . 


ESPERIENZA XIX. Vena femorale sinistra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione 
dopo 7 giorni e leggerissima suffusione emorragica della media, endotelio intatto. 
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| d) STRINGENDO IL VASO TRA DUE CILINDRI DI GARZA MEDIANTE FILO DI CATGUT. 


Cane VIII. 





ESPERIENZA XX. Carotide comune destra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 16 ore. 
Reperto : l’intima mostra una piccola linea rosea trasparente attraverso l’endotelio intatto 
agli angoli del tubo vasale addossato. 


ESPERIENZA XXI. Carotide comune sinistra. — Durata 1 ora. Asportazione al 2° giorno 
Reperto: linea rossastra sull’intima nel punto di legatura. 


e) LGANDO L’ARTERIA CON CILINDRO DI GARZA E NASTRINO. 


Cane IX. 


ESPERIENZA XXII. Carotide sinistra. — Il nastrino di cotone‘ mantenuto in soluzione 
di sublimato per qualche ora prima di adoperarlo, è largo circa 4 mm. e si stringe a nodo 
comprendendovi il cilindro di garza e l’arteria. Durata 1 ora. Asportazione dopo 14 giorni. 
Reperto : nulla di anormale. 

Esperienza XXIII. Femorale destra. — Durata 1 ora e mezzo. Asportazione dopo 


8 giorni. Reperto: nulla di anormale sebbene la ferita avesse leggermente suppurato. La 
suppurazione era superficiale e non interessava i tessuti perivascolari. 


f) SECONDO IL METODO DEL CASELLI, SOSPENDENDO CIOÈ L’ARTERIA AD UN FILO. 


Cane X. °* 


EsPERIENZA XXIV. Femorale destra. — Isolo l'arteria per buon tratto, vi passo al di 
sotto un filo di catgut n. 3 che, stirando dolcemente sui suoi capi fino a che non scorra più 
sangue nel vaso, affido ad un sostegno qualsiasi. Durata mezz’ora. Asportazione dopo tre 
giorni. Reperto : trasparisce attraverso l’intima intatta una linea di arrossamento della media 
corrispondente al punto di compressione. | 


Esperienza XXV. Femorale sinistra. — Il filo di catgut n. Blo passo doppio ; l’arteria 
è stata scollata per un tratto molto minore del caso precedente. Durata 1 ora. Asportazione 
dopo 5 giorni. Reperto: nulla di anormale. 


9) COMPRIMENDO L’ARTERIA CON UNA PINZA A PRESSIONE CONTINUA DI DIEFFEMBACH. 


Cane XI. 


EspeRIENZA XXVI. Femorale sinistra. — Scollata l'arteria la comprimo con una pinza 
a pressione continua; la pressione da questa esercitata è molto forte. Durata 1 ora. Aspor- 
tazione dopo 3 giorni. Reperto : trombo parietale grosso quanto una testa di spillo, esteso 
ad un terzo della periferia vasale. 


h) AFFERRANDO L’ARTERIA TRA I MORSI, RIVESTITI DI CAOUTCHOUC © 
DI UNA PINZA PHAN. 


Esperienza XXVII. Femorale destra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione dopo 
8 giorni. Reperto: linea di soffusione emorragica nella media, endotelio intatto, lucente, 
nessun coagulo. La ferita ha suppurato. 
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Cane XII. 


Esperienza XXVII Femorale destra. — Durata 1 ora e un quarto. Asportazione: 
dopo 8 giorni. Reperto: solco profondo sull’intima corrispondente al punto di compressione, 
ivi si trova un piccolo trombo rosso-grigiastro parietale. Circa mezzo centimetro al di sopra 
di detto solco ve n’é un altro meno evidente. 


i) COMPRIMENDO L’ARTERIA CON UNA MOLLA PIEGATA AD U 
LE CUI ESTREMITÀ SI TOCCANO. 


Esperienza XXIX. Femorale sinistra. — Scollata l’arteria la comprimo con detta molla 
la cui branca inferiore ricopro con un sottile strato di velo. La molla esercita una forte 
pressione. Durata 1 ora. Asportazione dopo 7 giorni. Reperto: vasta suppurazione della 
ferita; l'arteria nel tratto corrispondente alla compressione mostra un trombo rosso-grigiastro 
che si estende a lungo dentro l’arteria per circa un centimetro. 

Eseprienza XXX. Carotide sinistra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 5 giorni 
Reperto: nulla di anormale. 

Esperienza XXXI. Carotide destra. — Ho rallentato di più la molla cosicchè è dimi- 
nuita la pressione. L’arteria è stata scollata per buon tratto per trovare una diramazione 
collaterale, come punto di ritrovo. Durata 1 ora e un quarto. Asportazione dopo 14 giorni. 
Reperto : nulla di anormale. 


1) COMPRIMENDO IL VASO COL MIO COMPRESSORE. 


Cane XIII. 


Esperienza XXXII. Carotide destra . 
Esperienza XXXIII. Femorale sinistra 
Esperienza XXXIV. Femorale destra 


Durata 35 minuti. Asportazione dopo 7 giorni 
Reperto: nulla di anormale. 


Cane XIV. 


Esperienza XXXV. Carotide destra. — Durata 35 minuti. Asportazione dopo 6 giorni. 
Reperto : nulla di anormale, : 


Esreriesza XXXVI. Carolide sinistra. — Durata 40 minuti. Asportazione dopo 
6 giorni, Reperto: nulla di anormale. 


Cane XV. 


Esrerionza XXXVII. Carotide sinistra ) Durata tre quarti d'ora. Asportazione dopo 
Esperipyza XXXVIII. Femorale sinistra | 7 giorni. Reperto: nulla di anormale. 


Cane XVI. 
Esperienza XXXIX. Carotide destra. — Durata 1 ora. Asportazione: dopo 7 giorni. 
Reperto: nulla di anormale. 


Esrerienza XL. Femorale sinistra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 8 giorni. 


Reperto: esteso tessuto cicatriziale intorno all’arteria, questa mostra l’endotelio intatto, 
liscio, lucente. 


Cane XVII. 


Esperienza XLI. Carotide destra .... 
Esperienza XLII. Carotide sinistra. 
Esperienza XLIII. Femorale sinistra . 
(36) 


| Durata 1 ora. Asportazione dopo 8 giorni. 
| Reperto: nulla di anormale. 
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Cane XVIII. 
Esperienza XLIV. Carotide destra. — Durata 1 ora. Asportazione dopo 8 giorni. 
Reperto : leggera suppurazione superficiale, l'arteria è contornata da tessuto fibroso. Ta- 
gliata longitudinalmente appare normale. 
Esrenrenza XLV. Femorale sinistra. — Durata 65 minuti. Asportazione 8° giorno, 
Reperto : normale, 
Cane XIX. 
Esperienza XLVI. Carotide destra. — Durata 1 ora. Asportazione 8° giorno. Reperto: 
normale, 
Esperienza XLVII. Femorale destra. — Durata 65 minuti. Asportazione 8° giorno. 
Reperto : normale. 
Cane XX. 
EsrerieNza XLVII. Femorale destra .| Durata 70 minuti. Asportazione 8° giorno. 
Esperienza XLIX. Carotide sinistra . . Reperto : normale. 


Cane XXI. 
Esrerrenza L. Carotide destra. Durata 1 ora © un quarto. Asportazione 8° giorno. Re- 
perto : normale. 
Esperienza LI. Carotide sinistra. — Durata 1 ora 6 mezzo. Asportazione 8° giorno. 
Reperto: normale. 
Esperienza LII. Vena femorale destra. — Durata 85 minuti. Asportazione 7° giorno 
Reperto : normale. 
Esperienza LIII. Vena femorale sinistra. — Durata 40 minuti. Asportazione 7° giorno. 
Reperto : normale. 
Cane XXII. 
Esrerienza LIV. Vena femorale destra. Durata 40 minuti. Asportazione 6° giorno. Re- 
perto : normale. 
Esvertenza LV. Giugulare sinistra. — Durata tre quarti d’ora. Asportazione 6° giorno. 
Reperto: normale. 
Esperienza LVI. Arteria carotide destra. — Durata 1 ora. Asportazione 6° giorno. 
Reperto: normale. 


REPERTO MICROSCOPICO. 


I pezzi anatomici sono stati fissati alcuni in liquido di Muller e induriti in alcool, altri 
fissati e induriti nella serie degli alcool. 

La inclusione è stata fatta in paraffina. Della maggior parte dei pezzi è stata fatta la 
colorazione in toto. I liquidi coloranti adoperati sono stati: il carminio, l’ematossilina di 
Ehrlich, l’eosina, l'acido picrico. Di quasi tutti i pezzi anatomici sono stati fatti preparati 
istologici, però non di tutti viene riferito il reperto microscopico perchè molti non presenta- 
vano alterazione di sorta, molti altri hanno mostrato le stesse alterazioni, di qualcuno poi 
non si è potuto tener conto per essere il taglio capitato obliquo. 

Si sono fatti tagli longitudinali. 

Il preparato porta il numero dell'esperienza. 

PrePARATO n. 1. — Il taglio non essendo molto bene riuscito non può venirsi a un 
esame microscopico molto fine, solo dobbiamo contentarci di constatare la presenza di un 
trombo. 
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PREPARATO n. 2. — Si osserva un trombo che accenna alla organizzazione. Sono ma- 
nifeeti { fatti degenerativi, Il reticolo di fibrina è poco chiaro, i corpuscoli bianchi in via 
di degenerazione, nell'intima si ha aumento di nuclei. 

PREPARATO n. 8, — Nell’avventizia non c'è vera scontinuità, non fatti necrotici, solo 
lieve infiltrazione ematica. La media è completamente distrutta in corrispondenza del 
punto ove'si legò il vaso; e tale distruzione si manifesta in un solco sottile, profondo che 
dal lume giunge fino al limite dell’avventizia. Nel fondo vi esiste un coagulo rosso. L'in- 
tima in corrispondenza di detto solco ha perduto completamente il suo endotelio e il solco 
presenta dei margini sfrangiati. Si veggono dei brandelli di tunica media distaccati. L’en- 
dotelio è conservato fino al limite del solco, anzi accenna a una iperplasia dei suoi elementi. 

PREPARATO. n. 4. — Lembo dell’intima flottante, si vede benissimo l’elastica. Si osserva 
un trombo che è aderente all’intima e in vicinanza della parete vasale tende a un prin- ! 
cipio di organizzazione. Infiltrazione ematica parvicellulare nella media. L’avventizia non 
è scontinuata. 1 
PREPARATO n. 5. — Emorragia piccolissima nell’avventizia. 


PREPARATO n. 10. — Piccolo focolaio emorragico dell’avventizia. Elastica e muscolare 
non presentano lesione. 


PREPARATO n. 11. — In corrispondenza del punto di applicazione del filo e per l’esten- 
sione di una frazione di mm. si vede nella metà esterna della tunica media un focolaio di ' 
necrosi costituito da una sostanza tinta debolmente e uniformemente dall’eosina, nella quale 
si rileva ancora un accenno al decorso dei fasci elastici e muscolari nel quale però i nuclei 
non si colorano affatto. Quésto focolaio di necrosi ha forma perfettamente ovale con mar- 
gini laterali arrotondati e interessa una buona metà della tunica media; in corrispondenza : 
di questo focolaio e da questo separato dall’avventizia leggermente assottigliata, si riscontra ' 
un piccolo ematoma che alla sua periferia si estende come infarcimento emorragico molto 
al di là del focolaio necrotico della tunica media. (Vedi figura). 
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PREPARATO n. 13. — Sangue coagulato nell’avventizia con aumento di corpuscoli bianchi. 
Non alterazioni notevoli della media e avventizia. 

PREPARATO n. 14. — Piccolissimo trombo parietale. Il taglio è venuto obliquo in modo 
che non si possono osservare le alterazioni dell’endotelio, perchè il taglio ha colto il trombo 
nei punti estremi e non dove aderiva alle pareti. È un trombo non organizzato; il tratto 
dove aderiva doveva essere ben piccolo, perchè fin qui l’endotelio è normale e di conse- 
guenza la lesione di questo doveva esser molto limitata. . 

PrEPARATO n. 15. — Ispessimento degli strati endoteliali iperplastici, ma non interrotti. 
Tale ispessimento dell’endotelio si avanza verso l'estremo campo microscopico sempre ridu- 
cendosi gradatamente nei suoi strati fino ud essere rappresentato da un solo strato nell’e- 
stremità del campo, Nel punto corrispondente alla legatura si ha manifestissima iperplasia 
endoteliale e pronunciato infossamento; l’elastica quivi è interrotta e si vede un ripiega» 
mento ad uncino degli estremi retratti. Nella parte più profonda della media: nuclei ben 
colorati e sottilissimi granuli tendenti al giallastro che potrebbero interpretarsi come residui 
di infiltrazioni emorragiche. (Vedi figura). 








Pnepanaro 15. — Legatura con catgut e cilindretto di garza. Durata 5 ore e mezzo, Asportato al 14° giorno. 


PREPARATO n. 20, — Lieve infiltrazione emorragica dell’intima e media; avventizia 
normale. 


PREPARATO n. 26 a). — Infiltrazione di corpuscoli rossi al disotto dell’endotelio e negli 
strati più interni della media infiltrazione emorragica, la quale non si continua in tutta la 
media, ma verso l'avventizia scompare per ritornare poi in questa membrana esterna. L'on- 
dotelio in alcuni punti è conservato, in altri è mancante. I nuclei in alcuni punti dell’en- 
dotelio sono ipertrofici, ravvicinati l'uno all’altro, il che risulta evidente col confronto di 
parti vicine; si ha una iperplasia endoteliale. Sulla superficie dell’endotelio si veggono qua 
e là addossati globuli bianchi. Una sezione ci mostra che si è capitati in un punto in cui 
si ha l'estremo limite di un trombo parietale formato da cellule bianche in prevalenza; 
qualche raro corpuscolo rosso è invaso da cellule endoteliali. L'endotelio si mostra in due 
© tre file il che dimostra che vi è stata certamente proliferazione endoteliale. 

PREPARATO n. 26 4). — In altro preparato dello stesso pezzo anatomico si osserva: 
nell’avventizia soffusione ematica che si estende per un bel tratto nella media; in vicinanza 
della lesione questa è infiltrata di corpuscoli rossi e bianchi. Però la lesione della media 
è molto più limitata di quella dell’avventizia. 

Tali fatti si riscontrano da un punto e dall'altro di un piccolo solco, il fondo è fatto 
dalla parete dell'arteria, così modificata come abbiamo descritto, in corrispondenza del 
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quale non si scorge più l’endotelio normale del vaso, ma invece un piccolo coagulo formato 
da corpuscoli rossi e bianchi in mezzo a uno stroma di fibrina. Appena oltrepassato questo 
piccolo solco, ritroviamo l’endotelio normale dell’arteria. 

PREPARATO n. 27. — Il taglio essendo capitato obliquamente nella parete arteriosa non 
è possibile inferire con sicurezza di possibili modificazioni apportate dal traumatismo e sue 
conseguenze sull’elasticità interna. L’endotelio è integro e qua e là appariscono le sue cel- 
lule aumentate in numero e disposte a doppia fila in una maniera che sembra indipendente 
dall’obliquità del taglio. Nell’avventizia esistono i reliqui di una infiltrazione ematica di 
leggero grado. Nella tunica media i nuclei sono ben colorati e non presentano lesione al- 
cuna salvo che in alcuni punti alcuni fasci più esterni e confinanti collo strato elastico 
dell’avventizia presentano un colorito alquanto diffuso e uniforme e i nuclei non si colo- 
rano affatto. 

PREPARATO n. 28. — La media è assottigliata e smagliata, di colorito giallastro diffuso 
senza ombra di corpuscoli rossi e dato dal pigmento ematico; l’endotelio è sfaldato. 


PREPARATO n. 30. — Infossamento dell’intima e della media la quale è assottigliata. 
Infiltrazione emorragica della media. 


PREPARATO n. 54. — Nel connettivo dell’avventizia v'è un’infiltrazione ematica con re- 
ticolo di fibrina, che impiglia corpuscoli bianchi i cui nuclei si colorano uniformemente e 
diffusamente, alcuni si presentano in cariolisi. 

Questa infiltrazione ematica è diffusa « buon tratto della parete vasale, dipendente 
dallo scollamento del vaso; però in un punto circoscritto è molto intensa, in corrispondenza 
cioè del punto compresso; difatti in questo punto i tessuti della tunica media si colorano 
alquanto più intensamente e diffusamente delle parti circonvicine e la colorazione nucleare 
è alquanto meno elettiva che altrove, senza che si possa parlare di vera necrosi. 

La tunica media non presenta modificazioni di sorta e l’intima per un tratto abbastanza 
esteso mostra un aumento delle cellule endoteliali che in alcuni punti a differenza di al- 
trove sono disposte in duplice e talora triplice strato. 


* 
* « 

Tra i vari fattori che possono agire in sinistro senso nella temporanea com- 
pressione e legatura delle arterie occupa il primo posto il traumatismo che sì esercita 
sulla parete dei vasi e che sarà tanto maggiore quanto più rude è il sistema che 
si adotta. Riguardo a ciò è da notare che quasi tutti gli operatori citati fecero 
uso di mezzi coi quali hanno prodotto una strettura dei vasi maggiore di quanto 
fosse richiesto, tali, ad esempio, le pinze di Pean, tale il compressore di Schén- 
born, tale in parte il filo di catgut, mezzi tutti coi quali non è possibile rego- 
lare la pressione necessaria e sufficiente. Nè è da trascurarsi il grado maggiore 
o minore di scollamento del vaso. Si sa che fin dai tempi di Fallopio (1) si con- 
sigliava nel fare la legatura di un’arteria di non spogliarla della sua membrana 
e in tempi più a noi vicini le esperienze di Riese, di Burci e in special modo 
quelle di D’Anna (2), molto accuratamente eseguite, ci dimostrano che la mancanza 
o la diminuzione di afflusso sanguigno per scollamento di un’arteria può pro- 
durre disturbi della parete vasale lievi e passeggeri se lo scollamento si fa per 


(1) La chirargia di Gabriele Fallopio, Modenese, trad. da G, PretRo MAFFEI, Trevisano, 
Venetia, MDCLXXV, pag. 635. 
(2) Policlinico: Sezione chirurgica, 1896, pag. 241. 
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breve tratto, ma se questo si estende a lungo possiamo perfino andare incontro 
alla necrosi di quel tratto di arteria. 

Ad eliminare alcuni, a diminuire altri degli inconvenienti che possono se- 
guire alla compressione temporanes delle arterie e delle vene, ho fatto costruire 
un piccolo compressore metallico il quale ha, a parer mio, i seguenti vantaggi: 

1° Raggiungendo appena la lunghezza di 7 cin., non resta malagevole 
applicarlo in mezzo ai tessuti e non occupa che poco spazio del campo ope- 
rativo; 

2° Per renderne più facile l'applicazione in talune circostanze in mezzo ai 
tessuti stessi, mercò un’articolazione nella branca superiore, questa può spostarsi 
a nostro piacere; ° 

3° Le branche presentando una larghezza di mezzo cm. appena, basta al 
massimo uno scollamento del vaso di 6-7 mm; 

4° Le branche sono spianate in modo che mettono a contatto le opposte 
pareti dell’arteria a piatto senza accartocciarle; 

5° Passata la branca inferiore sotto il vaso noi possiamo abbassare la su- 
periore su questa gradatamente mercò una vite, la quale ci permette di non 
tare una pressione maggiore di quella necessaria a che si ottenga l’interruzione 
della corrente sanguigna nel lume vasale; di che possiamo accorgerci dalla 
vuotezza del vaso vicino al compressore nel tratto periferico se si tratta di arte- 
ria, nel centrale se di vena; 

6° Le branche sono fornite di due molle elastiche e bombate, a super- 
ficie lievemente smerigliata, le quali mirano a due scopi: uno di raddolcire la 
pressione e rendere meno ledente l’azione delle branche rigide sulle pareti, 
l’altro di evitare colla loro forma bombata l’inconveniente, che ho veduto spesso 
prodursi (servendomi di altre pinze), che la lesione delle tuniche, specie dell’in- 
tima, avveniva di preferenza laddove le due opposte pareti si ripiegavano per 
sovrapporsi; ossia nei margini del vaso compresso e ciò perchè nei margini pre- 
sentano uno spessore maggiore. Per meglio chiarire la cosa dirò che la su- 
perficie di sezione trasversale di un’arteria compressa ripete pressappoco la forma 
di un orologio a polvere. Ora la forma bombata delle mollette fa sì che si possa 
premere tanto nel centro dell'arteria piegata quanto nei margini. 








L'incertezza manifestata da alcuni chirurgi nell’accogliere con certa riserva 
tale atto operativo è dipesa, come ho già detto, dal reperto istologico di alcune 
arterie tratte da animali in esperimento e di quelle poche arterie umane appar- 
tenenti a individui che morirono in seguito per ragioni indipendenti dalla com- 
pressione vasale, arterie tutte compresse o allacciate in modi vari, ma tutti 
difettosi per noi. Intanto però possiamo senza tema affermare che in quanti 
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soggetti fu praticata la compressione e allacciatura temporanea delle arterie, 
non esiste, per quanto io sappia, un caso nella letteratura ove si fossero verifi- 
cati in vita disturbi di sorta. 

Però è da ritenere che quelle gravi alterazioni specie dell’intima e della 
media, che talora si sono riscontrate nelle tuniche vasali delle arterie di ani- 
mali, quantunque in questi non abbiano arrecato alcun triste effetto, dato che si 
fossero verificate nelle arterie umane, forse col tempo avrebbero potuto essere 
causa di dilatazioni aneurismatiche o di restringementi del vaso. 

Il dott. G. M. Malkoff (1) ha pubblicato un lavoro sulla « importanza delle 
lesioni traumatiche delle arterie (compressione e distensione) per lo sviluppo 
degli aneurismi veri e dell’arteriosclerosi. » L'A. dalle sue ricerche sperimentali 
su cani e conigli crede poter trarre le seguenti conclusioni: itraumi di diverso 
genere producono nelle pareti delle arterie dei mutamenti pei quali la parete 
vasale diventa in questi punti più cedevole, per conseguenza in questi punti si 
forma una dilatazione aneurismatica. Dopo un certo tempo si può anche restrin- 
gere il lume grazie ad un ispessimento connettivale dell’intima e ad una neofor- 
mazione di connettivo nella media. Il lume vasale diventa nel punto della 
lesione più stretto di quello che era prima della medesima. 

È da notare che nell'uomo qualunque processo patologico delle arterie sta a 
rappresentare una controindicazione alla compressione e allacciatura temporanea. 

A carico della carotide il pericolo della compressione o della legatura tem- 
poranea è rappresentato dalla trombosi di essa e consecutiva embolia cerebrale, 
la quale, se può accadere, non è per altro, dato che ci sia il trombo nella caro- 
tide comune, così frequente come da alcuni si crede e perclié non è facile l’em- 
bolismo se il trombo è asettico, e perchè staccatosi un embolo non è detto che 
debba necessariamente esser trasportato nella circolazione cerebrale; la carotide 
esterna coi suoi rami stanno a diminuirne il pericolo. Tuttavia la sola possibi- 
lità che l’embolo possa, distaccandosi, esser trasportato nei vasi del cervello deve 
sempre impensierire il chirurgo. Dovendosi poi operare sull’iliaca il verificarsi 
dell’embolia se rappresenta un pericolo di minore gravezza è però sempre un 
fatto da temersi potendosi verificare estese cangrene e ciò specie nelle persone 
di età. 


na 

Riassumendo, sui risultati di 56 esperimenti, possiamo affermare che la lega- 
tura semplice, specie con filo di seta, come quella che ha dato quasi sempre 
alterazioni maggiori perchè a carico di tutte tre le tuniche vasali e trombosi, 
deve proscriversi dalla pratica chirurgica, quale mezzo di emostasi tempora- 
nea. Così pure la pinza a pressione continua di Dieffembach oltre l'alterazione 
della media e avventizia ha dato interruzione dell’endotelio e formazione di 
trombo. 





(1) Beitrage zar patholog. Anatom. und zur allgem. Patholog. Ziegler Jena, 1899, Band. 
XXV, Heft 2. . | 


(4) 





COMPRESSIONE E ALLACCIATURA TEMPORANEA DELLE ARTERIE 287 





La pinza Pean rivestita nei morsi di caoutchouc ha prodotto infiltrazione 
emorragica dell’avventizia, iperplasia dell’endotelio e trombosi che si è verificata 
in un caso su tre esperienze; con tale sistema però erano da aspettarsi lesioni 
maggiori. Con la molla piegata ad U si è avuto assottigliamento e infiltrazione 
emorragica della media e in un caso su due si è formato il trombo. 

Il cilindretto di garza fermato sull’arteria con filo di catgut diede alterazioni 
dell’intima (iperplasia dell’endotelio e interruzione della membrana elastica), della 
media (infiltrazione emorragica e necrosi), dell’avventizia (infiltrazione emorragica), 
solo in un caso su 11 esperienze si è verificato il trombo. 

Molto più lievi o quasi nulle sono state le alterazioni riscontrate stringendo 
l'arteria tra due cilindretti di garza o servendoci del sistema Caselli. Sopra i 25 
vasi compressi col nostro sistema (compressore metallico) non si è riscontrato nulla 
di anormale eccettuato un sol caso (vena) in cui si ebbe infiltrazione ematica del’av- 
ventizia, media normale, iperplasia endoteliale (vedi descrizione istologica, N. 54). 

Sebbene quanto siamo per dire non rientri rigorosamente parlando nel nostro 
còmpito, essendo stato principale nostro obbiettivo studiare l'argomento dal punto 
di vista chirurgico, tuttavia circa l’interpretazione dei fatti osservati, possiamo 
credere che la formazione del trombo non dipende da una semplice iperplasia 
degli elementi dell’endotelio prodotta dagli stimoli meccanici esercitati sul vaso, 
ma che solo possa riscontrarsi trombosi laddove si aggiunga infiammazione grave 
dell’intima e scontinuità della medesima per cui il sangue debba venire a con- 
tatto diretto colla media accompagnata o no da lesione di questa e dell’ayven- 
tizia. 


* 
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L'esito adunque, più o meno favorevole, della legatura o compressione tem- 
poranea (operando, s’intende, asetticamente e su vasi non patologici) dipende, se- 
condo noi, in ordine d'importanza: 1° dal sistema adottato; 2° dal grado di 
compressione; 3° dalla durata della compressione; 4° dal maggiore o minore 
scollamento del vaso. Cosicché, in una parola, limitare il traumatismo, agire 
con mezzi meccanici dolci, è quanto di meglio può fare il chirurgo nell'eseguire 
la temporanea allacciatura o compressione dell’arterie. 

Ad eccezione del metodo usato dal Caselli, di quello dei due cilindretti di 
garza tenuti da un filo di catgut, del cilindretto con nastrino e del nostro si- 
stema, gli altri mezzi non sono da consigliarsi perchè pericolosi all’integrità delle 
pareti vasali. I due cilindretti di garza e il filo hanno l’inconveniente che non 
sempre si può, per quanta attenzione si faccia, stringere solo tanto il vaso quanto 
è necessario affinché venga interrotta la corrente del sangne, e seppure cid si 
ottenga può accadere che durante l’atto operativo (specie se venga urtato) il filo 
di catgut ceda, si rallenti e allora l’emostasia non è completa. Vero è che questo 
ultimo inconveniente potrebbe forse eliminarsi usando filo di seta. Il nastrino e 
il cilindro di garza non è sistema da repudiarsi. Il mio compressore ha il van- 
taggio su questo di essere di sollecita applicazione. 
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Noi siamo d’avviso che se la compressione col nostro istramentino si dovesse 
in talune circostanze praticare sull’uomo, ci troveremmo sempre in condizioni 
molto più favorevoli che non sugli animali al buon esito dell’atto operativo. E 
questa differenza sta in ciò principalmente: che nell'uomo noi possiamo sperare 
dall’asepsi e antisepsi un valido aiuto, cosa che nell’animale è oltremodo difficile 
ottenere. Di più è da notare, come si è accennato già, che negli animali in espe- 
rimento si è dovuto scollare spesso il vaso molto più di quanto fosse necessario 
alla semplice compressione e allacciatura e ciò per rintracciare una collaterale 
diramazione che servisse in seguito come punto di ritrovo del tratto vasale com- 
presso o allacciato. Io credo che queste siano due buone ragioni per farci atten- 
tendere nell’uomo risultati più felici. 

Noi abbiamo protratto la compressione fino a 1 ora e mezzo, ma ciò più per 
curiosità scientifica, giacchè rare sono le operazioni del collo e radice della coscia 
che si sogliono portare tanto a lungo. Nè è sempre necessario mantenere la com- 
pressione per tutto il tempo dell’atto operativo. 

Dal complesso delle cose vedute a me sembra che partiti dalla clinica e pas- 
sati per il laboratorio si possa forse oggi ritornare in essa con maggior sicurezza 
e serena coscienza. 


Roma, 1901. 
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Una rara anomalia del muscolo flessore superficiale comune delle dita 


per il Dott. FEDERICO MAZZONE. 


Comunicazione fatta al Congresso Medico Umbro (Settembre 1899). 


Diversi ed insigni Anatomici han portato il loro contributo sulle di- 
verse anomalie del muscolo flessore superficiale comune delle dita. 
Però la letteratura scientifica sinora non registra caso alcuno di ano- 
malia multiforme di esso muscolo, così come occorse alla mia osserva- 





zione, lavorando nell’Istituto anatomico della Scuola d’applicazione di sa- 
nità militare, mentre preparavo i rami terminali del plesso brachiale di 
un antibraccio sinistro. 

La spiccata ed importante rarità, come vedesi dalla figura, consiste 
in ciò: 
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Il flessore superficiale comune delle dita invece di originarsi, come 
di comune, sia dall’epitroclea, che dall’apofisi coronoide e dal radio, e 
quindi formare un sol ventre muscolare, nel caso speciale, le fibre d’ori- 
gine dall’epitroclea si continuano in un ventre a sè, e si terminano nel 
terzo medio in un tendine robustissimo, il quale, nel terzo inferiore, si 
converte nuovamente in ventre muscolare, dando due fascetti di fibre, 
l'uno, il superiore, al ventre muscolare di origine dall’apofisi coronoide 
del cubito e dal radio, e l’altro al flessore lungo del pollice. Inoltre i due 
grandi ventri muscolari non si dividono alla loro volta, come d’ordi- 
nario, in piccoli fascetti per poi trasformarsi in tendini, ma le fibre mu- 
scolari di ciascuno mettono capo in unico tendine, il quale, al disotto del 
ligamento del carpo, si suddivide in altri due, e così, quelli provenienti 
dal digastrico (chiamando tale la porzione epitroclea d’origine), passano 
al disotto degli altri originatisi dall’altro ventre, ed i primi due si portano 
al dito medio ed all’anulare e gli ultimi al mignolo ed all’indice. 

Riassumendo, la complessa anomalia può scindersi così: la prima 
consiste nell’originarsi isolatamente, senza alcun rapporto con le altre 
fibre epitroclee ; la seconda, che queste, nel terzo medio, mettono capo in 
un tendine; la terza, che esso tendine si modifica in un nuovo ventre 
muscolare ; la quarta, che questo secondo ventre invia due fasci, l'uno, 
all’altra massa muscolare e l’altro, al flessore lungo del pollice; la 
quinta che non si ha suddivisione in piccoli ventri, ma così ogni muscolo 
mette capo in unico tendine che alla sua volta, sesta anomalia, ciascuno 
si suddivide in due al disotto del ligamento del carpo e, per giunta, come 
settima eccezione, si trovano disposti in modo inverso del normale, cioè, 
quelli provenienti dalle fibre epitroclee, passano al disotto di quelli pro- 
venienti dalle altre dell’apofisi coronoide del cubito e dal radio. 

La normale disposizione di ciò che accenno è molto ben descritta 
dal GEGENBAUER. 

Questo illustre autore, con chiarezza ponderata su speculativa osser- 
vazione, dice, che dei quattro piccoli ventri muscolari due formano uno 
strato superficiale e mettono capo ai tendini che vanno al dito medio ed 
all’anulare, e due altri uno strato profondo che vanno all’indice ed al 
mignolo. 

Da ciò, che sarebbe la normale disposizione, pel caso speciale, ri- 
sulta l'ottava ed ultima eccezione, poichè, dei due tendini, quello interno 
(proveniente dal digastrico) sottoposto all’esterno (d’origine dall’apofisi 
coronoide del cubito e dal radio) manda l’un tendine al medio e l’altro 
all’anulare, mentre l’esterno ne invia l’uno all’indice e l’altro al mignolo. 

Questa modalità muscolare è importante morfologicamente perchè 


eccezionalissima, a quanto mi sappia. 
(46) 
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Riassumo brevemente, in una completa rassegna, le anomalie di tale 
muscolo sinora riscontrate: 

L’ANTONELLI, grande anatomico, per quanto venerato maestro, dice 
che qualche volta manca il tendine del piccolo dito, oppure esso si attacca 
senza dividersi al margine radiale della seconda falange, anzi, egli stesso 
ha visto la mancanza del detto tendine nel piccolo dito, sostituito da un 
muscolo vermiforme sorgente dal ligamento trasverso del corpo ed il di 
cui tendine veniva perforato da quello del flessore profondo del piccolo 
dito. 

Il MACALISTER ricorda un caso di fusione del tendine del piccolo dito 
con quello profondo. 

Il THEILE ed altri autori annoverano mancanti le inserzioni radiali, 
nessun fascio pel dito piccolo, fasci soprannumerari provenienti dal bici- 
pite o dal pronatore rotondo, dal brachiale anteriore, dal ligamento anu- 
lare che vanno o al flessore profondo o al lungo flessore del pollice. 

Il SOIMMERING, il Crvintni ed il Romiti hanno notato un flessore so- 
prannumerario. 

Il GIURIA, il THEILE stesso riferiscono l’unione di questo muscolo al 
profondo per mezzo di fasci muscolari o fibrosi. 

Il MASCHEANDEAU descrive un flessore superficiale dell’avambraccio 
sinistro distinto in quattro fasci muscolari ed il di cui flessore dell’indice 

È presentava all'unione del terzo inferiore col terzo medio un intermezzo j 

aponevrotico di circa tre centimetri. Tale divisione è stata notata da 4 
Woop Levy e da altri. 

CHUDZINSKI ha verificato sopra numerosi soggetti appartenenti a tutte i 
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le razze che il piano profondo del flessore superficiale delle dita è inter- 
rotto da un interstizio tendineo od aponevrotico e non è raro vedere 
questo interstizio appena marcato od accennato sopra un fascio musco- 
lare e per lo più in quei che si portano al tendine dell’indice. 

Il TestUT registra anche dei fasci abnormi inseriti sia al ligamento +| 
anulare o all’aponevrosi palmare o ad un lombricale, l'indipendenza di 
un fascio all'indice, come pure del medio o del minimo dito (TESTUT, Ì 
Woop, TITONE). 

Inoltre lo stesso TEsTUT ha riscontrato in alcune scimmie che il fles- 
sore superficiale mandava fascetti al lungo flessore del pollice. 

DEBIERRE, TURNER ed altri hanno notato l'unione dei tendini di detto 
muscolo mediante nastrini fibrosi. 

Il Dursy riscontrò la digastricità della porzione superficiale, cioè di 
quella parte che dà i tendini al dito medio ed all’anulare. 

Lo CHAMNEYS ha segnalato questa forma digastrica nello Chimpanzy. 


Nel mio tirocinio di preparatore. di anatomia nell'Istituto anatomico 
“n 
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alla Sapienza, diretto dal prof. C. FALCONE, dell’Università di Napoli, ho 
riscontrato diverse delle suaccennate anomalie, in ispecie di quelle con- 
sistenti nell’invio di fasci muscolari. sia al flessore profondo comune delle 
dita che al flessore lungo proprio del pollice, ma un'anomalia così com- 
plessa, così chiara, giammai, a quanto mi sappia, ha registrato la lette- 
ratura, per cui, come contributo scientifico, ho creduto farne questa 
modesta comunicazione, sicuro che col tempo tanti piccoli contributi 
potranno illustrare grandi verità antropologiche non ancora risolte dalla 
scienza, oltrechè tale conoscenza potrebbe essere fin da ora anche di 
valido sussidio chirurgico in alcuni interventi operativi sull’antibraccio. 








«Diritti di proprietà riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quei giornali 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti di essi senza 
citarne la fonte. 





Tip. Nazionale di G. Bertero e C. L. TRIMANI, segr. resp. 
(48) 
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(Continvazione, vedi faso. 6). 


II 


INOCULAZIONI NELLA CAMERA ANTERIORE DELL'OCCHIO, 


Le inoculazioni nella camera anteriore dell'occhio, attraverso la cornea, rap- 
presentano un mezzo facile e sicuro di portare qualunque virus nell'interno 
dell'organismo, senza ferire contemporaneamente dei vasi sanguigni. Esse inoltre, 
‘date le comunicazioni più o meno dirette della camera anteriore con le vie linfa- 
tiche circostanti, possono altresì considerarsi come vere e proprie iniezioni intra 
linfatiche. Il virus, progredendo con la corrente linfatica, perchè possa dissemi- 
narsi nell'organismo, deve prima passare attraverso i gangli linfatici vicini, poi 
in quelli più lontani, poi nel dotto toracico, e da questo infine nel sangue. 

Noi abbiamo scelto dunque questa via d’inoculazione, con preferenza sulle 
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altre, come la più adatta a stabilire dei rapporti, per dir così, elettivi, tra i bacilli 
tubercolari e i gangli linfatici. 

Non dobbiamo tacere però che intorno alle vie di eliminazione della camera 
anteriore, ed ai rapporti di questa col circolo generale, sia linfatico che san- 
guigno, regna tuttora grande incertezza ed oscurità, malgrado gli sforzi riuniti 
dei più illustri fra anatomici e ottalmologi. La questione più dibattuta, e sulla 
quale le opinioni sono maggiormente discordanti, è quella relativa al canale o 
plesso di Schlemm, ed alle sue comunicazioni con la camera anteriore da un 
lato, e coll’episclera dall’altro; poichè, mentre dai più si ritiene che questo 
‘canale rappresenti un importante emissario dell’umor acqueo, d’altra parte si 
discute ancora se esso sia da considerarsi di natura linfatica e venosa, e se in 
esso l’umor acqueo passi per filtrazione o per comunicazioni aperte. Natural- 
mente da tali questioni dipende il decidere se la camera anteriore abbia o pur 
no dei rapporti, e di quale natura, colla circolazione venosa dell’occhio. 

I rapporti, invece, che la camera anteriore possiede col circolo linfatico, per 
quanto poco esattamente conosciuti nei loro dettagli, non sono dubbi, ed hanno 
trovato testé una brillante riconferma, ed una ulteriore dimostrazione, nelle nume- 
rose esperienze che De Bono e Frisco han fatte in questo istituto mediante le 
iniezioni col metodo di Gerota e con l'uso di pigmenti (1). Da queste esperienze 
è risultato che il liquido colorante dalla camera anteriore si diffonde nel tessuto 
sottocongiuntivale, passa attorno allo spazio perilenticolare, e attraverso l’inser- 
zione sclerale dei processi ciliari (inchiostro di china), va nello spazio sopraco- 
roideale, donde si versa (liquido di Gerota) nello spazio del Tenone, seguendo le 
vie linfatiche delle vene vorticose studiate dal Fuchs. Dallo spazio del Tenone, 
poi, il liquido, procedendo oltre, produce — in corrispondenza solamente del lato- 
inoculato — una meravigliosa iniezione di tutta la rete linfatica della faccia fino 
_ ai gangli preauricolari, sottomascellari ed anche carotidei, nei quali, oltre che 
macroscopicamente, anche a mezzo di tagli microscopici, si può seguire la pene- 
trazione del colore nel parenchima a traverso i setti connettivali. 

È dunque da ammettersi che la linta, che fuoriesce dallo spazio sopracoroi- 
deale, arrivi per lo spazio del Tenone direttamente nei gangli linfatici limitrofi, 
senza passare prima per il circolo venoso generale. 

Ma anche, del resto, per la fuoruscita della linfa dall'angolo irideo lungo il 
canale di Schlemm, dalle accurate esperienze dei due autori sopracitati sono risul- 
tati dei fatti che parlano contro uno sbocco diretto nei vasi venosi della sclera. 
Si è potuto infatti accertare in molti casi, con l’aiuto delle sezioni microscopiche- 
in serie, che il colore della iniezione non si trova nel lume dei detti vasi, ma 
tinge talora solamente le sottilissime loro pareti e più frequentemente forma 
loro in giro un piccolo alone anulare. Ciò fa pensare evidentemente alla possibi - 
lità che il liquido della camera anteriore, che prende la via del plesso di Schlemm, 
pur contraendo intimi rapporti con le vene ciliari, in realtà non si verserebbe- 























(1) De Bono e Frisco, Sul comportamento dell'occhio nelle infezioni sperimentali. Annali 
d’Igtene sperim., vol XI, 1901. (V. anche: Lavori dell'Istit. di Igiene di Palermo, vol. V, 1901). 
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che nelle guaine linfatiche perivasali, e quindi per i linfatici della sclera e della 
sottocongiuntiva andrebbe ad immettersi direttamente nel circolo linfatico, senza 
mescolarsi al sangue venoso. 

Ma se dalle ricerche anatomiche restano ancora su tale questione dubbi e 
lacune, che neppure il sussidio delle iniezioni di sostanze coloranti ha potuto com- 
pletamente dissipare, lo studio invece delle inoculazioni batteriche nella camera 
anteriore, sopratutto nella maniera sistematica con cui è stato fatto in questi ultimi 
tempi, ha fornito dati non dubbi e soddisfacenti circa il modo di comportarsi e 
di diffondersi dei microrganismi introdotti per tale via. 

Le ricerche ormai numerose in proposito dimostrano concordemente che i 
microrganismi inoculati nella camera anteriore compariscono, prima che altrove, 
nei gangli linfatici delle regioni vicine, e che non di rado essi limitano la loro 
presenza solo a questi gangli. 

Per i bacilli tubercolari il Baumgarten, infatti, aveva da molto tempo osser- 
vato su i conigli, che già tre giorni dopo l'inoculazione nella camera anteriore 
dell’occhio, i bacilli erano visibili nelle glandole linfatiche auricolari dello stesso 
lato, mentre tutte le altre parti dell'organismo, al di fuori dell'occhio inoculato, 
ne erano ancora esenti (1). 

A questa osservazione fanno riscontro le ricerche assai più recenti del Vagedes, 
le quali hanno una speciale importanza, perchè, fatte allo scopo di saggiare compara- 
tivamente il valore delle diverse vie d’entrata per la diffusione del virus tubercolare 
ed eseguite sopra un ingente numero di animali (conigli), hanno condotto al risul- 
tato che la via endoculare (ben 160 conigli furono inoculati per questa via), a 
differenza delle altre prese in esame (endovenosa, sottocutanea), è quella che imprime 
all’infezione un decorso più lento e più mite: cid che si spiega appunto per la 
barriera considerevole, che le ghiandole linfatiche oppongono al passaggio del 
virus (2). . 

Già in base a queste esperienze si potrebbe trarre la conclusione che la diffu- 
sione del virus dalla camera anteriore abbia luogo esclusivamente per i vasi 
linfatici, poichè altrimenti, ammettendo una immissione anche parziale di esso 
nel torrente venoso, non si spiegherebbero né il reperto di Baumgarten né i 
costanti risultati ottenuti da Vagedes. 

Ma a ribadire tale concetto, ed a fare ampia luce sul modo di comportarsi 
in generale della camera anteriore rispetto ai batteri, hanno contribuito prinoi- 
palmente le ricerche compiute in questo Istituto da uno di noi (Manfredi) e, 
sotto la sua direzione, da Perez, Viola, De Bono e Frisco, con vari batteri, patogeni 
e non patogeni (carbonchio, tifo, piocianeo, stafilococco aureo, prodigioso); con le 
quali ricerche si volle sperimentare l’effetto delle grandi e delle piccole dosi di 
virus introdotte nella camera anteriore, uocidendo gli animali in serie, e ricer- 
eando il cammino che i batteri seguono nell'organismo. Orbene da queste espe- 
rienze è risultato che, mediante le inoculazioni di batteri patogeni nella camera 


(1) BauxgarteN. Lehrbuch d. mycolog. Pathol. IT, 592. 
@) Op. cit. pag. 285. 
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anteriore, si può avere o non avere l’infezione generale: tutto dipende dalla 
quantità, e rispettivamente anche dalla virulenza, dei batteri inoculati. 

Quando si inoculano grandi quantità (tali cioè da produrre una grave infe- 
zione o la morte dell'animale), i batteri poco dopo e talvolta in pari tempo che | 
nei gangli della testa e del collo, compariscono anche in tutti gli organi e nel- 
sangue. In questo caso bisogna ammettere che la barriera opposta dai gangli sia 
stata rapidamente superata dalle vittoriose falangi dei batteri invasori, oppure 
che questi, in grazia del loro numero, forzando le sottili pareti del canale di | 
Schlemm o quelle dei piccolissimi vasellini venosi della sclera, abbiano fatto i 
irruzione nell'interno dei medesimi, nel fuoruscire dalla camera anteriore. La | 
prima ipotesi però è resa più probabile dal fatto che, non di rado, i batteri tro- | 
vansi da prima esclusivamente nei gangli linfatici, e che quasi sempre poi nelle | 
prime ore consecutive all’inoculazione essi si presentano nei gangli in quantità o 
maggiore che altrove. 3 

Quando invece l’inoculazione nella camera anteriore si limita a piccole quan- 
tità (tali da non produrre alcunchè apprezzabile), la diffusione dei batteri non 
si osserva che solo nei gangli linfatici più direttamente tributari della camera 
anteriore (preauricolari, sottomascellari, carotidei dello stesso lato), mentre gli 
organi interni, il sangue, e più o meno anche 1 gangli lontani ne rimangono 
esenti. In altri termini l’infezione si circoscrive e si esaurisce nell'interno di una 
o di poche ghiandole, tra quelle più vicine al luogo dell’inoculazione. Questo 
fatto, comprovato da innumerevoli esperienze, dimostra come il cammino trac- 
ciato dalla camera anteriore ai batteri, non eccedenti una certa quantità, sia 
quello delle vie linfatiche in diretta comunicazione con alcune pleiadi ghiandolari 
del capo e del collo; e se pure si voglia supporre che non tutti i batteri seguano 
tale via, ma che alcuni possano esser trascinati nel torrente venoso, bisogna però 
ammettere che questi batteri aberranti sieno in così minima proporzione da scom- 
parire quasi immediatamente dall’organismo sotto l'influenza battericida del sangue 

. Stesso. 

Così che in generale si può ritenere, come già avevamo affermato in prin- 
cipio, che la camera anteriore dell'occhio sia un'ottima via per lo scopo che ci 
siamo prefisso, cioò quello di portare i bacilli tubercolari in maniera sicura ed 
elettiva nell’interno dei gangli linfatici. 

Per alcune inoculazioni ci siamo avvalsi anche dello spazio del Tenone, che 
costituisce come una capsula linfatica intorno al bulbo ed ai muscoli oculari 
esterni, e le cui vie di escrezione immettono, come le ricerche di De Bono e 
Frisco hanno nettamente dimostrato, nelle ghiandole preauricolari, sottomascellari 
e carotidee. Ma l'impossibilità di avere con questo metodo un indizio locale del- 
l'infezione che fosse visibile dall'esterno, come l’offre invece la camera anteriore 
grazie al suo rivestimento trasparente, ci ha fatto ricorrere ad esso in pochi casi, 
e solo allo S00po di controllare per diverse vie gli effetti delle inoculazioni intra» 
linfatiche di virus tubercolare nell'occhio. 

Non crediamo superfluo intanto di rilevare che fu nostra costante preoccu- 
pazione quella di accompagnare ogni esperienza di inoculazione -intralinfatica 
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nell’occhio, a titolo di controllo, con un’esperienza d’inoculazione nel tessuto 
sottocutaneo, fatta nelle medesime condizioni della prima. 
Esponiamo brevemente la tecnica adoperata. 


Le condizioni da dover realizzare in questa tecnica, dato lo scopo da noi propostoci, 
erano principalmente due: quella, cioè, di inoculare con la maggior esattezza possibile delle 
quantità dosate, per lo più minime, di virus, e l’altra di praticare questo inoculazioni senza 
menomamente ferire i tessuti vascolarizzati che circondano la camera anteriore. 

Abbiamo esposto precedentemente in che modo la coltura di bacilli tubercolari viene 
pesata, emulsionata in acqua, e mediante successive diluizioni portata al voluto fraziona- 
mento. Tenendo presente la limitata capacità della camera anteriore, nel procedere a questo 
frazionamento si è avuto sempre cura che la quantità di coltura da inocularsi in ogni ani- 
male, fosse contenuta in un volume di liquido tale da non eccedere qualche centesimo o 
qualche decimo di centimetro cubico, ciò che non presentava difficoltà, data l'esiguità delle 
dosi di coltura adoperate ogni volta. 

Perchè poi all'inoculazione di quantità così piccole di liquido nella camera anteriore si 
potesse procedere con la nocessaria precisione, non prestandosi bene le comuni siringhe, si 
è dovuto provvedere con un apparecchio speciale. Questo consta di una pipetta quasi capil- 
lare, della capacità di 1 cme. e la quale porta incise sul vetro cento divisioni eguali, in 
modo che ogni divisione corrisponde a 0.01 cme.; all'estremità inferiore di questa pipetta 
è innestato un tubo di caoutchoue dal calibro piccolissimo © dalle pareti molto spesse, il 
quale porta all’altro suo capo un sottile ago da iniezione, e nol mezzo è provvisto di una 
pinza che serve ad aprire o chiudere la comunicazione fra l'ago e la pipetta. L'estremità 
superiore di quest'ultima resta chiusa con un batuffolino di ovatta. Tutto l'apparecchio è 
sterilizzabile nell’autoclave. Per maggior comodità poi la pipetta può essere affidata ad un 
sostegno. Si riempie l'apparecchio, tenendo aperta la pinza, ed esercitando un’aspirazione 
dalla estremità superiore della pipetta, nel mentre che la punta dell'ago è immersa nel 
liquido; viceversa l'uscita del liquido si regola esattamente mediante la pinza stessa, aprendo 
più o meno la quale, si arriva ad iniettare con sicurezza perfino una ed anche mezza divi- 
sione, corrispondenti rispettivamente a 0,01 e 0.005 cme. di liquido. 

La posizione della pinza come si trova in questo apparecchio, cioè tra la siringa e l’ago, 
è quella che assicura al ginoco di essa un'estrema sensibilità; mentre invece, ponendola e 
manovrandola, come ci era occorso in principio, all'estremità superiore della pipetta, non 
sarebbe possibile ottenere la medesima esattezza. 

Quanto all'animale da sottoporre all’inoculazione, si comincia col diminuire in esso la 
sensibilità della congiuntiva mediante alcune goccie di una soluzione al 2 per cento di co- 
caina. Poscia adagiatolo sopra uno dei fianchi, ed immobilizzatane la testa, il bulbo oculare 
viene temporaneamente lussato fuori dell'orbita fino al segmento posteriore; ciò che si ot- 
tiene facilmente esercitando una lieve pressione dal basso in alto, mediante una spatola o 
col manico smusso di un bisturi, insinuato e funzionante a mo’ di leva fra il bulbo e il 
bordo orbitario, al di sopra della pelle della palpebra. Si lava abbondantemente con acqua 
sterile il bulbo così fissato e quindi, tenendolo fermo alla base, con l'ago già pronto si at- 
traversa la cornea, penetrando nella camera anteriore; Vinfissione va fatta verso la parte 
centrale dalla cornea, in direzione obbliqua dall'alto al basso, e in modo da non ferire l’iride. 
A questo punto bisogna che fuoriesca l’umor acqueo, per far posto al liquido da inoculare; 
bastano all'uopo piccoli movimenti di latoralità impressi all’ago, che si continua a tenere 
infisso, perchè l’acqueo gema all'intorno di esso; oppure, quando ciò non riesca, si ritira 
per un momento l’ago e, uscito che sia l’acqueo, lo si torna a conficcare a traverso la 
medesima apertura. 

Ciò fatto si procede all’iniezione, e per questa non occorre altro che aprire più o meno 
lu pinza di cui sopra si è parlato. Stante il vuoto verificatosi nella camera anteriore, © 
quindi la pressione negativa che in essa si trova, si vede quasi sempre il liquido scendere 
dalla pipetta di per se stesso, come se venisse aspirato; non v'ha bisogno di spingerlo, o 
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in casi rari, basta qualche lieve pressione esercitata sul tubo di caoutchouc per agevolarne 
l'iniezione. 

Dopo di che il bulbo oculare è rimesso delicatamente a posto, mentre l’ago resta ancora 
confitto a traverso la cornea, e non lo si estrae che dopo qualche minuto. Siccome la ca- 
mera anteriore, anche dopo l'iniezione della piccolissima quantità di liquido, non ha ancora 
ripreso la sua normale tensione, così è poco probabile — ed è, del resto, escluso dalle no- 
stre accurate osservazioni — che del liquido inoculato una certa quantità anche minima, 
possa fuoruscire per il forellino lasciato dall’ago; questo forellino, d’altronde piccolissimo e 
praticato obbliquamente nel tessuto della cornea, si oblitera certamente prima che la pres- 
sione della camera diventi di nuovo normale. 

Noi siamo insomma indotti a ritenere che l’operazione così condotta, mentre elimina 
sicuramente nel maggior numero di casi la complicanza di lesioni estranee alla cornea, per- 
mette l’inoculazione nella camera anteriore dell'occhio di quantità minime e il più che sia 
possibile esatte di b. tubercolari. 


Ecco quale è stato il risultato delle moltissime esperienze fatte. 


a) Comportamento delle cavie alle dost minime di b. tubercolari. 


Noi abbiamo inoculato diverse serie di cavie con dosi piccolissime di coltura 
tubercolare. Il criterio che ci ha guidato nella determinazione della dose, è stato 
il seguente. È noto che, alle ordinarie inoculazioni di virus tubercolare nella 
camera anteriore, segue quasi sempre, e fin da principio, una reazione locale la 
quale consiste in un processo specifico dei tessuti adiacenti, che poi gradatamente 
si diffonde ad altre parti dell’occhio e finisce ordinariamente con la perdita com- 
pleta dell’occhio infetto; questa tubercolosi locale trae origine probabilmente, 
quando sia esclusa una ferita diretta dei suddetti tessuti, dalle quantità troppo 
grandi di bacilli inoculati, per cui questi non potendosi eliminare tutti rapida- 
mente dalla camera anteriore, in parte si soffermano e si localizzano sui tessuti 
circostanti. 

Comunque sia, è evidente che verificandosi siffatte localizzazioni iniziali 
nell'occhio, non si possa più parlare di diffusione esclusivamente intralinfatica 
del virus, ma diventa possibile una diretta immissione di questo anche nel 
sangue, per il fatto stesso che dalla tubercolosi sono colpiti tessuti riccamente 
vascolarizzati. 

Noi abbiamo quindi subito abbandonato quelle dosi di coltura le quali pro- 
ducevano quasi immancabilmente tubercolosi locale dell'occhio, e siamo andati 
alla ricerca di una quantità minima, che a tali localizzazioni non desse luogo, 
pur prestandosi alla diffusione intralinfatica del virus. 

Le dosi che rappresentano le gradazioni ultime da noi saggiate, sono leseguenti : 


0. 01 | 
0.00 | di mgr. 
0. 00001 
Inoculazione con 0.01 mgr. — Le cavie inoculate nella camera anteriore con 
0.01 mgr. furono in numero di sei e presentarono tutte, meno una, reazione lo- 
cale dell'occhio. Questa si palesava nella prima settimana dopo l’inoculazione 
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con intensa iperemia iridea e pericheratica e intorbidamento della cornea, cui 
seguiva la formazione di piccoli noduli giallicci nella membrana iridea, i quali 
poi, confluendo ed estendendosi, finivano per interessare tutto il globo oculare; 
quasi contemporaneamente notavasi un ingrandimento, più o meno notevole, dei 
gangli linfatici preauricolari, sottomascellari, e specialmente di quelli carotidei 
dal lato corrispondente all’inoculazione. Solo dopo molto tempo, cioè verso gli 
ultimi giorni di vita ebbesi a notare in qualche animale anche ingrossamento 
dei gangli del lato opposto. 

Le cinque cavie che ebbero reazione oculare, dopo aver presentato inoltre 
perdita di peso e molto spesso anche caduta dei peli, morirono tutte con tuber- 
colosi diffusa a vari organi, rispettivamente, dopo 37-48-62 90-215 giorni. 

La 6° cavia, che non presentò alcuna reazione nell’occhio inoculato, non 
subì neppure una rilevante diminuzione del peso; però dopo 20 giorni circa co- 
minciarono in essa a rendersi palpabili i gangli carotidei di destra, i quali poi gra- 
datamente raggiunsero quasi il volume di un fagiuolo. In seguito anche i gangli 
del lato opposto, non che i gangli ascellari d’ambo i lati si resero palpabili e 
divennero grossi come un pisello. Dopo 192 giorni, mantenendosi buone le con- 
dizioni generali, la cavia venne reinoculata, e di essa ci occuperemo in appresso. 

In cinque cavie di controllo inoculate con la medesima dose nel sottocutaneo, 
la morte, per tubercolosi diffusa, si verificava dopo 56-37 67-27-12 giorni. In media 
cioè, in un tempo più breve che nelle precedenti. 

Inoculazione con 0.005 mgr. — Le cavie inoculate nella c. a, con 0.005 mgr. 
(in numero di 5) presentarono tutte, senza eccezione, presso a poco i medesimi 
fenomeni delle precedenti: cioé la reazione locale nell'occhio, che in esse com- 
parve più tardi (all'inizio della seconda settimana), la tumefazione dei gangli 
del collo e in pari tempo perdita di peso e caduta dei peli. Esse morirono con 
tubercolosi diffusa dopo 40-66-79-90-95 giorni, mentre 4 cavie testimoni (inoculate 
nel sottocutaneo) soccombevano dopo 40-56-57-65 giorni. 

Inoculazioni con 0.00001 mgr. — Dopo di ciò siamo passati a sperimentare 
con la dose infima di un centomillesimo di milligrammo. 

Per togliere subito il dubbio che questa frazione così piccola di coltura — 
ottenuta, come si è detto avanti, per successive diluizioni in acqua della quantità 
originaria di 2 mgr. — non contenesse più bacilli, o non ne contenesse più tanti 
da poter produrre l'infezione, premettiamo il risultato delle inoculazioni di con- 
trollo fatte nel sottocutaneo di 4 cavie, con la medesima diluizione, alla dose 
egualmente di 0.00001 mgr. di coltura: queste cavie morirono dopo 40-41-41-48 
giorni, con tutte le note di una tubercolosi diffusa; onde rilevasi la piena effi- 
cacia della quantità di virus adoperato. 

L’inoculazione nella c. a. di tale minima quantità di coltura ha dato luogo 
ad effetti molto interessanti. Le nostre esperienze si estesero ad una serie di 
ventuno cavie. Di queste solo due presentarono fenomeni reattivi nell'occhio, 
però con un ritardo assai considerevole rispetto a quelle delle altre due serie, 
cioè l’una dopo 48 è l’altra dopo 45 giorni dall’inoculazione, e in entrambo com- 
parve il solito caratteristico ingrossamento dei gangli del collo dal lato inoculato; 
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luna di esse moriva dopo 73 giorni per una pneumonite sopraggiunta, e presen- 
tava all’autopsia insieme con'le note del processo pneumonico, la presenza di 
non pochi noduli tubercolari negli organi toraco-addominali; l’altra, morta di tu- 
bercolosi generalizzata dopo 369 giorni, oltre ad una quantità enorme di noduli 
disseminati nei vari organi, mostrava nella regione del collo una rete di linfomi, 
che dalla grandezza di una lenticchia arrivavano a quella di un fagiuolo, a con- 
tenuto caseoso, e ingrossati notevolmente e più o meno caseificati anche i gangli 
ascellari tanto superficiali che profondi. 

Tutte le altre cavie (19) non presentarono affatto fenomeni reattivi nell'occhio, 
salvo qualche volta un lieve intorbidamento della lente cristallina o della cornea, 
che si è dissipato in uno o due giorni. Ecco ciò che si è osservato in queste 
cavie. Durante i primi giorni dopo l’inoculazione si ha quasi sempre diminuzione 
del peso, più o meno considerevole, accompagnata spesso ad una caduta di peli, 
che si limita o si accentua per lo più alla cute del dorso. Dopo parecchi giorni 
— che vanno da un minimo di 15 ad un massimo di 45 — i gangli caritodei 
corrispondenti all’occhio inoculato cominciano a rendersi palpabili e subiscono 
un graduale aumento di volume senza però raggiungere le proporzioni che pre 
sentarono nelle cavie delle altre serie inoculate con dosi maggiori di virus. Con- 
temporaneamente a questa tumefazione gangliare e in molti casi fin dal momento 
che essa s’inizia, notasi negli animali la tendenza a ricuperare il peso perduto 
ed anche a rimettere i peli; il peso si ripristina ordinariamente in pochi giorni, 
talvolta anzi raggiunge un grado superiore a quello originario. 

Segue poi un fenomeno che potrebbe dirsi il più caratteristico. I gangli tu- 
mefatti poco per volta subiscono un’ evoluzione regressiva; alla palpazione essi 
mostrano un volume sempre più piccolo e una consistenza sempre più dura, 
finchè dopo circa 3 mesi non si palpano che con difficoltà o a dirittura quasi 
ritornano come nelle condizioni normali. A. questo punto gli animali possono 
considerarsi completamente ristabiliti, ed infatti essi sopravvivono senza più 
presentare disturbi di sorta. 

Uccidendone qualcuno durante le fasi finora descritte, oppure profittando, 
come si è fatto, della morte verificatasi in tre di essi per cause accidentali dopo 
rispettivamente 43, 50, 79 giorni abbiamo proceduto ad un esame rigoroso degli 
organi interni. Da questo esame è risultato che gli organi tutti erano completa- 
mente esenti di lesioni tubercolari. 

Il processo tubercolare adunque in questi animali si circoscrive, si svolge e 
sì esaurisce nell'interno dei gangli linfatici che sono più direttamente tributarî 
dell’occhio inoculato. Noi abbiamo le prove di ciò, oltre che nei sintomi sopra 
descritti, in questi altri fatti di un valore indiscutibile: fin verso 1’80° giorno 
dopo l’inoculazione, i soli gangli suddetti fra tutti i tessuti dell'organismo, pre- 
sentano nei preparati microscopici dei bacilli tubercolari, sebbene in piccola 
quantità e più o meno deformati; inoltre essi soli, inoculati nel sottocutaneo di 
cavie sane producono tubercolosi, sebbene sotto una forma attenuata. Ma dal- 
l’80°-90° giorno iu poi, se vengono esaminati quei gangli (estirpandoli dal collo) 
al microscopio, non vi sì trovano più bacilli, e se sono inoculati nel sottocutaneo 
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di altre cavie non dànno luogo a nessun processo tubercolare. In altri termini, 
mentre la tumefazione dei gangli è l'esponente dell'infezione che in essi si svolge, 
la riduzione del loro volume invece coincide con la totale scomparsa del virus 
dal loro interno. 

Inoltre noi abbiamo aggiunto alle precedenti anche la prova della tuberco- 
lina, sottoponendo a questo saggio le cavie inoculate prima e dopo che si veri- 
ficasse la riduzione gangliare; beninteso che si è frapposto un intervallo di non 
meno di 1 o 2 mesi fra un saggio e l’altro. Orbene, mentre nei primi tre mesi 
— a gangli grossi — si è avuto quasi sempre reazione positiva, dopo il 3° mese 
la reazione è stata costantemente e nettamente negativa. 

Bisogna dunque conchiudere che nelle cavie suddette erasi determinata una 
tubercolosi esclusivamente ghiandolare, anzi limitata ad un piccolo gruppo di 
ghiandole, e che poi quest’infezione è sparita per effetto di un processo di auto- 
guarigione delle ghiandole stesse. 

Quale sia il meccanismo intimo di quest’autoguarigione gangliare, sarebbe 
difficile approfondire, poichè trattasi probabilmente di un’azione collegata a quel 
particolare bio-chimismo del ganglio, la cui importanza oggi la fisiologia e la 
patologia hanno intraveduto, ma che esse sono ancora ben lungi dal porre in 
chiaro. 

Solo può affermarsi che a questi processi biochimici debbono corrispondere, 
come appare dai caratteri clinici constatati in vita, dei mutamenti nella strut- 
tura del tessuto gangliare. Di questi fenomeni istologici ci occuperemo più op- 
portunamente in seguito, dopo aver raccolto tutto il materiale sperimentale, cui 
essì si riferiscono; ma fin d’ora possiamo dire che, in generale, mentre sotto la 
influenza delle dosi letali si formano nei gangli focolai di caseificazione più o 
meno numerosi ed estesi; nel caso delle dosi non letali invece, ha luogo una 
infiltrazione cellulare accompagnata con tenomeni congestivi, a preferenza nel 
tessuto reticolato del ganglio, senza suppurazione o con focolai di suppurazione 
piccoli e rari, cui segue un processo d’involuzione dell'organo a base di prolife- 
razione connettivale più o mena intensa. 

Riassumendo: dall’inoculazione di dosi molto piccole di coltura tubercolare 
nella camera anteriore delle cavie, risultano i seguenti fatti: 

1° A misura che la dose diminuisce, si accentua il carattere che distingue 
l'infezione tubercolare contratta per tale via, ciod la lentezza del decorso; 

2° Si arriva poi a dosi che potrebbero chiamarsi letali minime (0.01-0. 005 mg. 
della nostra coltura) mediante le quali, insieme al carattere anzidetto, si pro- 
nuncia sempre più una tendenza del processo infettivo a scindersi in tre fasi 
diverse, o meglio in tre tappe successive ; l'infezione infatti si manifesta prima nei 
gangli linfatici più vicini, poi nei tessuti stessi dell’occhio e infine diffusamente 
negli organi toracici e addominali. 

La generalizzazione dell'infezione avviene probabilmente da: una parte a tra- 
verso i gangli infetti, il oui tessuto, dopo avere spiegato il grado massimo di 
reazione cade in mortificazione, e dall’altra per diffusione ematogena, in seguito 
alle localizzazioni che si verificano nei tessuti vascolarizzati dell'occhio. 

(9) 
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3° Sperimentando, con dosi ancora interiori alle precedenti (0. 00001 mgr. 
della nostra coltura), si ha che queste, pur dimostrandosi ancora letali per la 
via sottocutanea, inoculate per la c. a. non producono invece, salvo rare eccezioni, 
che solamente una tubercolosi gangliare più o meno circoscritta e con esito in 
guarigione. 
In questo caso la reazione gangliare si manifesta senza suppurazione (eccetto 
piccoli e rari focolai), ma solo mediante un’ infiltrazione cellulare che poi scom- 
pare o cede il posto ad un processo di proliferazione connettivale. 


b) Comportamento delle cavie guarite dalla tubercolosi gangliare 
e sottoposte alle reinoculazioni con dosi di virus crescenti. 


Quando le cavie inoculate con 0.00001 mgr. di coltura erano guarite dall’in- 
fezione gangliare, ciò che risultava, oltre che dalla riduzione di volume dei gangli 
e dallo stato delle condizioni generali, anche dal saggio negativo con la tuber- 
colina, venivano allora sottoposte a reinoculazioni successive nella camera ante- 
riore dello stesso occhio con dosi progressivamente crescenti di virus. Contempo- 
raneamente venivano inoculate delle cavie testimoni anche nella camera anteriore, 
nelle medesimi condizioni e con la stessa dose con cui si faceva la reinoculazione 
nelle prime. 

Delle 19 cavie guarite solo 16, che erano sopravissute per parecchi mesi, 
formarono oggetto di queste esperienze. 

Seconda inoculazione. — La seconda inoculazione fu fatta con 0.001 mg. di 
coltura nello stesso occhio dov'era stata praticata la precedente inoculazione 
con 0. 00001. | 

Quattro delle 16 cavie reinoculate dopo due mesi dalla reinoculazione, presen- 
tarono reazione locale con formazione di tubercoli sull'iride, mentre già i gangli 
del collo si erano straordinariamente tumefatti. Queste cavie morirono con tuber- 
colosi generale, rispettivamente, dopo 184-306-356-369 giorni. 

Le altre dodici non mostrarono fenomeni reattivi nell'occhio, ma solo nei 
gangli corrispondenti del collo, che s’ingrossarono di nuovo; però la tumefazione 
di essi fu meno intensa e durò molto minor tempo che dopo la prima inocula- 
zione. Similmente apparvero di minore intensità e di più breve durata in queste 
cavie i disturbi generali del peso e della nutrizione. 

Intanto due cavie testimoni, che erano state inoculate nella o. a. in pari 
tempo e con la stessa dose delle precedenti, presentavano dopo due mesi tuber- 
colosi locale e gangliare e morirono per tubercolosi generale dopo 175-180 giorni. 
A queste due cavie possono naturalmente aggiungersi, anche come testimoni, le 
altre cinque che erano state inoculate precedentemente (v. $ preced.) pure con 
egual dose, e delle quali similmente nessuna rimase in vita. 

Terza e quarta inoculazione. — Le 12 cavie sopravissute alla seconda inocu- 
lazione, quando si furono ristabilite completamente e dopo aver dato risultato 
negativo al saggio della tubercolina — qualcuna già dopo poco più d’un mese, 
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altre invece dopo 3 e 4 mesi — furono inoculate una terza volta nella c. a. con 
la dose di 0.01 mgr. di coltura. 

Di esse, due presentarono tubercolosi locale e generale e morirono dopo 
180-184 giorni. Un'altra mori dopo 153 giorni per infezione pneumonica, mentre 
non aveva mostrato in vita altro che il solito ingrossamento gangliare; alla 
autopsia non si rinvenne traccia di tubercolosi, neppure dei gangli, poichè già 
questi erano ritornati al loro volume normale e con l'esame microscopico non 
lasciavano vedere neppur traccia di bacilli; di più, inoculati questi gangli del 
collo nel sottocutaneo di due cavie nuove, non si ebbe alcun effetto. 

Altre sei cavie morirono per malattie intercorrenti (specialmente pneumonite) 
dopo 163-18')-181-379-418-300 giorni e l'autopsia non rivelò in esse alcuna traccia 
di tubercolosi. 

Ecco come si svolsero le cose in quella fra esse che sopravvisse più a lungo: 


Cavia, peso 340 gm. 

Prima inoculazione. — 14 gennaio 1899. S'inocula 0.00001 mgr. nella camera anteriore 
dell'occhio destro. Nei primi giorni non si osserva nulla di anormale, salvo una progressiva 
depilazione al dorso. Verso il 20° giorno, quando il dorso è quasi‘ denudato per la caduta 
pressochè totale dei peli, comincia il peso del corpo a diminuire fortemente e si mantiene 
basso per un mese circa, fino a quando cioò accentuasi una tumefazione dei gangli del collo 
nella regione carotidea di destra; a misura che questa tumefazione progredisce ricompari- 
scono i peli del dorso e il peso tende a ritornare normale. I gangli suddetti intanto, dopo 
aver raggiunto la grandezza di piccoli piselli, verso il terzo mese cominciano a ridursi. 

Nell’occhio inoculato non sono mai in questo tempo comparsi fenomeni reattivi. 

Dopo tre mesi dall'inoculazione la cavia viene saggiata con la tubercolina, insieme ad 
altre cavie tubercolose e non tubercolose, e al pari di quelle tubercolose presenta un’ evi- 
dente reazione febbrile. Il saggio si ripete dopo 164 giorni, quando cioè non si palpano 
quasi più i gangli del collo, e questa volta non si ha elevazione termica. 

Seconda inoculazione. — Dopo il saggio negativo con la tubercolina, si reinocula nello 
stesso occhio con 0.001 mgr. Nessuna reazione oculare. Piccole e poco persistenti variazioni 
del peso, accompagnate a lieve caduta di peli sul dorso. Ingrossamento poco pronunziato 
dei gangli del collo, che presentano consistenza fibrosa, riducendosi presto di volume. Saggio 
con la tubercolina dopo 180 giorni, negativo. 

Terza inoculazione. — 18 decembre 1899. Reinoculazione nello stesso occhio con 0.01 mgr. 
Oltre la mancanza di fenomeni reattivi nell'occhio inoculato, si notano i medesimi fenomeni 
della volta precedente, ma con minore accentuazione. 

La cavia muore il 12 marzo 1900. All’autopsia, nella regione carotidea destra del collo 
si trova una catena di piccoli gangli, qualcuno della grandezza di un pisello, di consistenza 
fibrosa. Il pulmone congesto fortemente in tutta la sua estensione, ma esente di lesioni tuber- 
colari. Gli organi addominali, completamente sani. 


Delle due cavie, ultime superstiti fra le 12 inoculate per la terza volta, l'una 
è tuttora viva e sana (mentre scriviamo) dopo 480 giorni; l’altra, dopo il saggio 
negativo con la tubercolina, fu inoculata per la quarta volta nello stesso occhio 
di nuovo con la dose di 0.01 mgr., ed è morta di pneumonite dopo circa quattro 
mesi, senza presentare alcun segno d’infezione tubercolare. 

Riportiamo dal nostro protocollo la storia particolareggiata riguardante 
quest’ultima cavia: 
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Cavia, peso 480 grm. 

Prima inocalazione. — 14 gennaio 1899. S’inocula nella camera anteriore dell’occhio 
destro 0,00001 mgr. di coltura. Dopo alcuni giorni si verifica una lieve diminuzione di peso 
che dura per un mese circa. Nell’occhio inoculato non compare reazione di sorta. Circa 
20 giorni dopo dell’inoculazione, nella regione carotidea destra si cominciano a palpare i 
gangli superficiali, qualcuno dei quali gradatamente arriva fino al volume di un pisello; 
tale ingrossamento dura per quasi due mesi, dopo i quali i gangli vanno riducendosi fino 
a riacquistare le loro dimensioni normali. 

Dopo 88 giorni la cavia viene saggiata con la tubercolina (di cui la dose necessaria 
per avere la reazione febbrile in cavia tubercolosa era 0.1 cmc.) e non presenta reazione di 
sorta. > 

Seconda inoculazione. — 17 aprile 1899. La cavia viene reinoculata nello stesso occhio 
con 0.001 mgr. Dopo pochi giorni l’animale abortisce. Dopo 25 giorni si palpano di nuovo i 
gangli del collo; questa volta però essi s’ingrossano meno della volta precedente, e nello 
spazio di 20 giorni ritornano al volume primitivo. Nell’occhio, nessuna reazione. 

Terza inoculazione. — 28 giugno 1899. Dopo 70 giorni dalla seconda inoculazione, senza 
essere saggiata con la tubercolina, fu per isbaglio reinoculata. con la dose di 0.01 mg. Mal- 
grado ciò l’animale non ha presentato reazione di sorta nell’occhio, non è diminuito di peso, e 
solo ha avuto la solita reazione gangliare, però di grado anche più lieve della volta precedente. 

Quarta inocalazione. — 20 decembre 1899. Dopo il saggio negativo della tubercolina, è 
stata reinoculata di nuovo con 0.01 mgr. nello stesso occhio nel quale s’erano praticate 
tutte le precedenti inoculazioni. Nessuna reazione all’occhio; risentimento gangliare appena 
apprezzabile; peso del corpo quasi invariato. Saggiata nuovamente con la tubercolina dopo 
circa due mesi, la cavia non presenta elevazione di temperatura. 

L'animale muore il 30 marzo 1900, cioè 421 giorni dopo la prima inoculazione. Alla 
autopsia si trovano nella regione destra del collo dei piccoli gangli duri, di consistenza 
fibrosa; nel torace, il pulmone presenta chiazze di congestione più o meno intensa, ma nes- 
suna traccia di tubercolosi; gli altri organi completamente sani. 


L'aumento di volume dei gangli del collo non è mai mancato in queste suc- 
cessive reinoculazioni, ma è stato ogni volta via via meno accentuato, tanto che 
in ultimo si riusciva con difficoltà a palpare appena qualche ganglio un po’ in- 
grossato. La loro consistenza, invece, diventava sempre più fibrosa. Poco rilevanti 
erano anche le variazioni del peso e della nutrizione. 

Altre due cavie, come controllo alle precedenti, furono in pari tempo inocu- 
late nella camera anteriore con 0.01 mgr., e dopo 3 mesi circa morivano per 
tubercolosi locale e generale; e già, come si è detto innanzi, di altre 6 cavie 
sottoposte al medesimo trattamento, in cinque erasi avuto egualmente esito letale, 
mentre una soltanto avea sopravvissuto. 

Così che in tutto furono praticate quattro inoculazioni successive con le dosi 
seguenti: 

1" inoculazione con 0.00001 mgr. 


2° » » 0.001 » 
3* » » 0.01 » 
4% » » 0.01 » 


E si ebbe questo risultato: 
Su 21 cavie 19 guarirono dalla 1" inoculazione 


» 16 » 12 » » 2° » 
» 12 » 10 » » 3 ». 
» Ll » 1 » » 4 » 
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Mentre fra le cavie testimoni si ebbe che: 
Su 7 inoculazioni con 0.001 mg. 7 morirono di tubercolosi generale 
» 8 » > 0.01 » 7 » » » 


La lunghezza del tempo che è stato necessario per passare da un’inocula- 
zione endoculare all'altra, ci ha impedito di assogettare poi le cavie in esperi- 
mento ad una prova d’inoculazione nel sottocutaneo, per vedere se anche per 
questa via fosse aumentato il loro potere di resistenza al virus tubercolare, 
poichè quasi tutte le cavie suddette hanno finito per soccombere dopo un certo 
tempo ad altre cause di morte. Tuttavia abbiamo tentato questa prova in un 
solo caso: su quella cavia cioè, che sola tra le altre otto, aveva di primo acchito 
sopportata l’inoculazione nella o. a. di 0.01 mgr. di coltura, presentando una 
tortissima reazione gangliare. Dopo 192 giorni questa cavia, negativa alla prova 
della tubercolina, venne reinoculata nel sottocutaneo con 0.001 mgr. di colture, 
| insieme con due altre cavie testimoni. 
| Queste ultime morirono di tubercolosi diffusa rispettivamente dopo 39-40 
giorni, mentre la prima dopo 80 giorni non presentava reazione nel punto inocu- 
lato, nè reagiva positivamente alla tubercolina. Reinoculata di nuovo nel sotto- 
cutaneo col doppio della dose precedente, cioè 0.002 mgr., moriva questa volta 
di tubercolosi dopo di 291 giorni, mentre una cavia testimone moriva dopo 
45 giorni. 

} Dall’insieme dei fatti qui sopra esposti, rileviamo dunque: 

| 1°) che con l’inoculazione nella c. a. delle cavie di dosi di virus tuberco- 
lare minime e progressivamente crescenti, è possibile determinare in questi 
animali una certa immunità relativa verso la tubercolosi, nel senso cioè che 
essi oppongono al virus per la detta via una resistenza gradatamente maggiore, 
fino al punto di poter sopportare dosi di virus che riescono sicuramente letali 
in animali testimoni; ì 

2°) che quest’aumento di resistenza è l’effetto principalmente di una 

reazione gangliare, la quale si caratterizza per il fatto, che l’ingrossamento dei 
gangli caduti sotto l'influenza del virus, molto intenso dopo la prima inocula- 
zione, diventa via via meno intenso nelle inoculazioni successive, mentre le dosi 
di virus che s’iniettano vanno viceversa aumentando. 





e) Comportamento delle cavie sottoposte ad inoculasione con dosi letali di virus, 
ed alla consecutiva enucleazione dell'occhio inoculato. 


Con l’inoculazione di 0.01 mgr. di coltura nella camera anteriore delle cavie 
noi abbiamo ottenuto, come si è visto, quasi costantemente la tubercolizzazione 
degli animali, sotto forma di tubercolosi oculare, ghiandolare e generalizzata ; 
una sola eccezione fu constatata, in cui si ebbe soltanto l’adenopatia locale, con 
esito in guarigione. 

Orbene, innanzi a questo risultato, ci movemmo il dubbio: se la generalizza» 
zione della malattia fosse in tal caso dovuta ad insufficienza o esaurimento del 
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potere difensivo dei gangli linfatici, sopraffatti da un numero eccessivo di b. 
tubercolari, o se invece non fosse essa addebitabile al fatto della localizzazione 
del virus nei tessuti vascolarizzati dell'occhio, donde poi i bacilli trovano come 
facile via di diffusione quella del circolo sanguigno. In altri termini si trattava 
di sapere se, nelle cavie, i gangli linfatici possano opporre una valida reazione 
difensiva contro quantità di virus unche maggiori di quella (0.00001 mgr), che 
ci era risultata non letale. 

Per risolvere questa questione, pensammo di estirpare tn toto l'occhio, dopo 
avervi praticata l’inoculazione, e prima che comparissero in esso i segni della 
reazione locale, avendo cura di procedere a tale operazione con tutta l’asepsi 
desiderabile. 

Siccome con la dose di 0.01 mgr. i primi segni di tubercolosi locale nell'occhio 
compariscono nella prima settimana, e spesso sono già visibili al 3°-4° giorno, 
così era necessario di procedere all’enucleazione con molta sollecitudine: noi la 
praticammo 24, al massimo 48 ore, dopo l’inoculazione. D'altro canto non vi 
può essere dubbio che la massima parte del materiale virulento dopo questo 
tempo sia già passato nei gangli infatici: ciò è comprovato dalla rapida tume- 
fazione di questi gangli, che abbiamo visto apparire quasi contemporaneamente 
alle localizzazioni iridee, ed è del resto presumibile, data la grande rapidità 
delle correnti di escrezione della camera anteriore (1). 

Abbiamo sottoposto dunque a questo trattamento — inoculazione nella o. a- 
di 0.01 mgr. di coltura e successiva enucleazione dell’occhio inoculato dopo 
24-48 ore — 17 cavie. Di esse tre solamente morirono dopo questa inoculazione: 

la 1° dopo 45 giorni per un’infezione penicillare al polmone; essa presen- 
tava i gangli unilaterali del collo ingrossati e duri, con qualche raro bacillo nel 
loro interno, ma nessuna traccia di tubercolosi negli organi toracici e addo- 
minali ; 

la 2" dopo 68 giorni di pneumonite, e per il resto con note necroscopiche 
simili alla precedente; 

la 3" dopo .249 giorni con tubercolosi generalizzata; i gangli del collo 
erano straordinariamente ingrossati e caseificati. 

Le altre 14 cavie, rimaste in vita, presentarono, a cominciare dal 6°.8° giorno, 
un graduale ingrossamento dei gangli corrispondenti del collo, accompagnato 
ed anche preceduto quasi costantemente da una più o meno notevole caduta dei 
peli del dorso e dalla diminuzione del peso del corpo. 

Quando — dopo un tempo più o meno lungo — i gangli furono quasi ridotti 
al volume normale, le condizioni generali migliorate, e il saggio con la tuber- 
colina non produsse più aumento di temperatura, si sottoposero le dette cavie 
ad una nuova inoculazione con 0.01 mgr. nell'occhio sano; questa volta l'occhio 
non veniva estirpato. Lo scopo era di vedere se, dopo la reazione gangliare con 


(1) Secondo le ricerche di HAMBURGER (Centralbl. f. prakt. Augenheilkunde, August 1898), 
ogni 30 minuti il liquido della camera anteriore sarebbe completamente assorbito e rifornito 
di nuovo. 


(14) 





_ _—s"___a ai... 


per” i 








-— e ee — 


1 GANGLI LINFATICI NELLA DIFESA DELL'ORGANISMO CONTRO LA TUBERCOLOSI 307 





cui l'organismo aveva trionfato della prima inoculazione, la resistenza di esso 
fosse aumentata in modo tale che da una seconda inoculazione nell'altro occhio 
non si sarebbe avuta la solita tubercolosi locale, foriera della tubercolizzazione 
generale, che si ha quasi costantemente con quella dose nelle cavie testimoni. 

Delle 14 cavie reinoculate 4 presentarono reazione locale dell'occhio ed in 
seguito morirono dì tubercolosi generale. Le altre 6, però, sopravvissero senza 
mostrare alcuna reazione nell'occhio inoculato; s’ingrossarono bensì i gangli 
del collo del lato opposto a quelli che avevano reagito la prima volta, ma non 
eccessivamente; anche la perdita di peso e la caduta dei peli furono minori 
della volta precedente. 

Alla morte di queste sei cavie avvenuta dopo molto tempo per cause diverse, 
fra cui predominante la pneumonite, non fu trovata traccia di tubercolosi, eccetto 
che nei gangli del collo. Ma qui essa appariva già guarita o in via di guari- 
gione: i gangli duri al taglio, non presentavano segni di caseificazione, ma al 
contrario un notevole ispessimento per nuova produzione di connettivo. 

Risulta dunque da queste ‘esperienze: 

1° che la reazione difensiva dei gangli linfatici della cavia alle inoculazioni 
di b. tubercolari nella camera anteriore, quando si tolga di mezzo la complicanza 
delle localizzazioni oculari (mercé l’enuoleazione dell'occhio inoculato), dimostrasi 
tale da poter trionfare di primo acchito anche della dose di 0). 01 mgr. di coltura, 
cioè di une dose che nelle cavie testimoni ha effetto sicuramente letale; 

2° che quando ad una prima inoculazione endoculare di 0.01 mgr. si fa seguire 
l’enueleazione dell'occhio inoculato, in circa il 40 per cento delle cavie guarite 
producesi una tale immunità, che l’inoculazione della medesima dose nell'altro 
occhio non determina più tubercolosi nè locale nò generale, ma solamente 
gangliare, che volge a guarigione. 


d) Comportamento dei conigli alle inoculazioni e reinoculazioni con dosi progressive, 
ed alla enucleazione dell'occhio inoculato. 


Nelle esperienze su i conigli è da tener presente che essi sono tubercoliz- 
zabili assai meno facilmente delle cavie, per cui le piccole dosi di virus riman- 
gono spesso prive di effetto letale, e inoltre che la tubercolosi non ha molta 
tendenza a generalizzarsi nel loro organismo, ond’essi possono sopravvivere 
anche a processi tubercolari locali di una notevole intensità. Così, per esempio, 
non è raro il caso, nelle inoculazioni endoculari, di vedere dei conigli che in: 
seguito a tubercolosi locale perdono completamente l'occhio, e che pure rimangono 
in vita senza presentare diffusione del processo ad altri organi, così come accade 
che nelle inoculazioni sottocutanee l'infezione può spesso esaurirsi completamente 
sotto la forma di un ascesso locale, sensa dar luogo a metastasi. 

Volendo quindi giudicare dell'efficacia della difesa gangliare nelle inocula- 
zioni per la camera anteriore, non è possibile avvalersi per i conigli, come si è 
fatto per le cavie, del criterio risaltante dalla generalizzazione del processo e 
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dalla morte dell’animale, poichè tale generalizzazione e la morte mancano sovente 
anche negli animali di controllo inoculati per la via del sottocutaneo. D'altra 
parte però noi abbiamo potuto accertare che, mentre le .piccole dosi di virus 
inoculate nella camera anteriore difficilmente nel coniglio danno luogo ad infe- 
zione diftusa, con altrettanta facilità invece esse producono un'infezione localiz- 
zata nell'occhio, la quale prende sopratutto come punto di partenza la membrana 
iridea. Questa membrana si può dire che abbia nel coniglio una recettività per 
il virus tubercolare se non eguale, certo di poco inferiore a quella che essa presenta 
nella cavia. 

Oltre alla tubercolosi dell’iride, che spesso finisce col diffondersi a tutto il 
globo oculare, un altro fenomeno che abbiamo visto manifestarsi con una certa 
costanza nei conigli così inoculati, è la tumefazione delle pleiadi linfatiche 
dipendenti dalla camera anteriore e specialmente dei gangli del collo. 

Con questi elementi di fatto posti a base del nostro giudizio, abbiamo cer- 
cato d’indagare: 

1° se l’azione preventiva di dosi di virus talmente piccole nella c. a. da 
non determinare localizzazioni dell’iride, sia capace d’immunizzare questa mem- 
brana contro l’azione certamente tubercolizzante di dosi maggiori; 

2° se la tubercolosi svoltasi in un occhio con la relativa reazione gangliare 
‘del lato corrispondente, valga ad esercitare un’azione immunizzante sull'occhio 
e sui gangli del lato opposto; 

3° se infine con la sola reazione dei gangli di un lato, sopprimendo 0106 
la reazione oculare (mediante l’enucleazione dell’occhio inoculato), si possa otte- 
nere un’immunizzazione rilevabile nell'altro occhio e nei gangli corrispondenti. 

Abbiamo adoperato per le inoculazioni nella c. a. dei conigli le dosi 
seguenti di coltura: 

1.0 

0. 05 

0. OL mer. 
0.006 | 

0. 0005 


Inoculazione con 1 mgr. — Vennero con questa dose inoculati nella c. a. 4 conigli, 
e, insieme, due conigli testimoni nel sottocutaneo, Nei primi, dopo 7-8 giorni si 
notò la formazione di tubercoli nell’iride, che aggravandosi sempre più, condusse 
alla fusione purulenta e quindi alla perdita dell'occhio inoculato; in pari tempo 
si ebbe ingrossamento dei gangli del collo dal lato corrispondente, e notevole 


diminuzione del peso del corpo. Dei gangli qualcuno raggiunse il volume di 
una fava. 


Di questi quattro conigli: 

il 1° ucciso dopo 105 giorni, mostrava alla sezione, oltre alla tubercolosi 

oculare e gangliare, pochi focolai al pulmone in via d’involuzione, ed un ascesso 
tubercolare al fegato; 

il 2° ucciso dopo 4% giorni, presentò solo tubercolosi locale e gangliare ; 

(16) 








1 
“ 
4 
i 








I GANGLI LINFATICI NELLA DIFESA DELL'ORGANISMO CONTRO LA TUBERCOLOSI 309 





gli altri due vivono ancora, dopo aver perduto l'occhio inoculato, mentre 
i gangli si sono andati riducendo di volume. 

Non abbiamo creduto opportuno di procedere in questi animali a nuove 
inoculazioni nell'occhio sano, essendovi il dubbio di un’eventuale diffusione del 
processo, per quanto limitata, anche in altri punti dell'organismo. 

I due conigli testimoni presentarono un ascesso tubercolare nel sottocutaneo ; 
in uno di essi, ucciso dopo 140 giorni, si trovarono anche dei noduli caseificati 
nel polmone. 

Inoculazione con 0.05 mgr. — 4 conigli nella c. a., 2 nel sottocutaneo. 

Risultato: Localizzazioni iridee dopo 6-7 giorni, tumefazione gangliare molto 
intensa, poco notevoli le variazioni del peso. 

Tre dei conigli inoculati nella c. a. vengono uccisi dopo 54-82-1482 giorni, e 
non si trova altro in fuori della tubercolosi dell'occhio e dei gangli del collo. 
Questi gangli però, che appariscono più o meno ridotti di volume e piuttosto 
duri al taglio, si presentano in via d’involuzione; all’esame microscopico difficil- 
mente riescesi a distinguere nel loro interno qualche bacillo ancora intatto, più 
facilmente invece si trovano delle granulazioni tingibili con la colorazione spe- 
cifica. 

Il 4° coniglio dopo 159 giorni dalla prima inoculazione, fu reinoculato nel- 
l'occhio sano con 0.05 mgr.: nessuna reazione si ebbe localmente; però i gangli 
corrispondenti del collo s’ingrossarono notevolmente. Dopo 88 giorni, essendo 
ottime le condizioni generali dell’animale, si ripete la stessa inoculazione nello 
stesso occhio. Questa volta si ha per pochi giorni un intorbidamento della cornea, 
e compariscono rari noduletti miliari grigio-giallastri sull’iride; ma a poco a poco 
questi fenomeni infiammatorî si dissipano, e rimane soltanto un’atrofia pigmen- 
taria dell’iride, con apparenze normali del resto dell'occhio. Le condizioni locali 
del secondo occhio e quelle generali si sono poi mantenute ottime. 

Dopo 249 giorni a questo coniglio si è estirpato dal collo un ganglio, che si 


manteneva ancora grosso quanto una nocciola; esso era circondato da una capsula 


di connettivo fibroso. Nell’interno, in mezzo ad un tessuto molto compatto si 
notavano alcuni punti di caseificazione, come incapsulati, e nel materiale caseoso 
vedevasi appena qualche raro b. tubercolare in via d’involuzione. 

Inoculate due cavie nel sottocutaneo con due pezzetti del detto ganglio, una 
delle cavie moriva dopo 16 giorni senza presentare segni di tubercolosi; l’altra, 
dopo aver presentato nel punto d’inoculazione per molto tempo una grossa massa 
gangliare, che poi suppurò, svuotandosi all’esterno, si è guarita localmente e tro- 
vasi in ottimo stato dopo 480 giorni. 

In due conigli testimoni inoculati con 0.05 mgr. nel sottocutaneo, si ebbe la 
formazione lenta di un ascesso, che rimase incapsulato ; uno di essi ucciso dopo 
82 giorni non presentò internamente niente altro di notevole. 

Inoculazione con 0.01 mg. — 4 conigli inoculati nella c. a., 2 nel sotto- 
cutaneo. 

In tre conigli comparvero i primi segni di localizzazione iridea dopo 10-15 
giorni; lieve ingrossammento gangliare; non apprezzabile diminuzione del peso. 
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Nel 4° coniglio, non essendosi avuta reazione oculare, dopo 194 giorni fu pra- 
ticata una seconda inoculazione nello stesso occhio con 0. 01 mgr.; alla quale segui, 
solo a capo di 36 giorni, una reazione oculare caratterizzata dalla produzione di 
piccoli tubercoli miliari nell’iride; questi però, dopo essere rimasti stazionari per 
qualche mese, andarono gradatamente scomparendo, lasciando al loro posto le 
note dell’atrofia pigmentaria; la camera anteriore divenne molto impiociolita per 
le sinechie formatesi. Passati altri 88 giorni il coniglio venne reinoculato con 
0.01 mgr. nell’occhio sano; ma qui si ebbe forte reazione tubercolare che condusse 
alla perdita dell'occhio. 

Gli altri 3 conigli, dopo la perdita dell'occhio destro, furono reinoculati nel 
sinistro con 0.01 per due volte nello spazio di 3-4 mesi; la prima volta non pre- 
sentarono reazione oculare, ma solo gangliare, la seconda volta però subirono, 
sebbene in modo lentissimo, la perdita anche di quest’occhio per tubercolosi. 

Nei due conigli testimoni inoculati nel sottocutaneo non si è avuto con questa 
dose nessun fenomeno reattivo, neppure localmente; evidentemente erasi arrivati 
di là dal limite delle dosi attive per la via sottocutanea. 

Inoculazione con 0.005 e 0.0005 mgr. — In questi conigli (in tutto 8) la rea» 
zione gangliare fu molto lieve, in qualcuno anzi quasi inapprezzabile; la tuber- 
colizzazione dell'occhio apparve solo in due, ma con molta lentezza. Reinoculati 
nello stesso occhio o nell'occhio sano con la dose di 0. 01 mgr., soltanto due pre- 
sentarono reazione oculare, gli altri sei rimasero immuni e poterono ancora per 
. altre due o tre volte sopportare la medesima inoculazione, finchè.in ultimo com 
parve in tutti una tarda e lenta tubercolizzazione dell’iride. 

Probabilmente la ripetizione troppo sollecita delle reinoculazioni aveva im- 
pedito che in questi conigli si rinforzasse sufficientemente quell’immunita looale 
E dell'occhio, che erasi già con tanta evidenza manifestata fin dopo le prime ino- 
—_ culazioni. 

Inoculazione con 1 mgr. e consecutiva enucleazione del globo oculare dopo 48 ore. — 

Come si è visto sopra i conigli inoculati nella c. a. con 0.01, con 0.05 e 
a massime con 1 mgr., presentano quasi costantemente tubercolosi locale dell’ooschio 
br: inoculato, tubercolosi gangliare al collo e non di rado anche tubercolosi pulmo- 
= nare circoscritta. 
4 Inoltre gli animali così trattati. non dànno prova di notevole resistenza nelle 
reinoculazioni successive praticate nell'occhio sano, ma solo raramente. riescono 
a tollerare una o due reinoculazioni con 0.01 mgr. 

Siccome questo parziale insncecesso potevasi con grande probabilità addebi- 
tare alle localizzazioni tubercolari che si verificano nei tessuti dell’occhio inocue ) 
lato, le quali da una parte rendono possibile il passaggio del vinus nel circolo i 
sanguigno, e dall'altra costituiscono dei focolari persistenti di formaziono di pro- | 
dotti tossici, che debbono naturalmente indebolire. la forza di resistenza del. og- 3 
niglio, così abbiamo proceduto alla seguente serie di esperienze, in qui l'occhio | 
veniva estirpato 48 ore dopo avere in esso inoculato la dose massima di 1 mgr. 
di coltura. 

In questo modo, soppreass la reazione locale dell'occhio, poteva essere. uti- 
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lizzata a benefizio dell’organismo la sola reazione gangliare. Gli effetti ottenuti 
hanno, invero, corrisposto, così come nelle cavie, al criterio da cui siamo partiti. 

Furono all'uopo inoculati 13 conigli e tutti enucleati dopo 48 ore. Di questi 
4 seno morti nell'ordine seguente: 

il 1° dopo 10 giorni: non presenta che solo infiltrazione tubercolare dei 
gangli corrispondenti del collo e della regione pterigoidea, non che forte denu- 
trizione; 

il 2° dopo 26 giorni: reperto analogo al precedente; 

il 3° dopo 88 giorni: nei gangli del collo molto ingrossati non si notavano 
più b. tubercolari, come in quelli dei conigli precedenti; però due cavie inocu- 
late con pezzetti di questi gangli hanno presentato tubercolosi locale attenuata; 

il 4° dopo 46 giorni: si trovano al collo due gangli, grossi l'uno quasi 
quanto una nocciuola e l’altro quanto un cece, di consistenza piuttosto dura; 
ineculate con questi gangli 4 cavie nel sottocutaneo, due di esse non hanno pre- 
seatato nulla, le altre due una tubercolosi gangliare locale con esito in suppu- 
razione. 

Gli altri 9 conigli intanto superarono la prova: essi presentarono reazione 
più o meno considerevole dei gangli del collo, i quali dopo qualche tempo si ri- 
duasero di volume, acquistando una consistenza alquanto dura. Questi conigli fu- 
rono sottoposti a successive reinoculazioni nell’unico occhio rimasto. Tra una 
reimoculazione e l’altra lasciavasi passare sempre tanto tempo — talvolta quattro: 
o cinque mesi — quanto era necessario perchè i gangli, che ogni volta s’ingros- 
savano un po’meno della volta precedente, si riducessero di volume; inoltre si 
aspettava che il saggio con la tubercolina, bene applicabile in questi conigli nei 
quali erasi soppressa la localizzazione oculare, desse risultato negativo. 

La prima reinoculazione fu fatta con 0.01 mgr. Dei 9 conigli, due perdettero 
l'eoehio per tubercolosi oculare, e vennero messi quindi fuori esperimento; gli 
altri 7 reagirono bene, col solo ingrossamento gangliare. . 

Reinoculati nuovamente questi 7 conigli, questa volta con 0.1 mgr., sei su- 
perarono bene la prova, uno soltanto ebbe reazione locale e perdette l'occhio. 

Infine nei 6 conigli superstiti fu praticata una terza reinoculazione con la 
dese massima di | mgr Di questi solo 3 presentarono dopo circa due mesi una 
lenta; e circoscritta reazione iridea, con esito in riassorbimento; gli altri tre ri- 
masero completamente immuni. Uno di questi ultimi, ucciso dopo 378 giorni, 
non mostrava in tutto l'organismo traccia alcuna di tubercolosi, se si eccettui il 
notevole ingrossamento ancora persistente dei gangli del collo, che apparivano 
di consistenza molto dura; all'esame microscopico di questi gangli, notavasi che 
la struttura gangliare-era quasi completamente scomparsa, ed era stata sostituita 
da una massa di connettivo compatto. 

L'insieme delle esperienze eseguite sui conigli ci permette di stabilire i i fatti 
seguenti: 

1° Nelle inoculazioni per la camera anteriore con dosi relativamente alte 
(1.0 mgr. della nostra coltura), le note principali che presentano i conigli possono 
raggrupparsi in tre ordini di fenomeni: due più costanti e intensi, cioè l’adeno- 

(19) 
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patia dei gangli limitrofi e la tubercolosi oculare, l’altro incostante e poco pronun- 
zisto, cioè la diffusione del processo anche ad altri organi. 

2° Con dosi di virus minori (0.05-0. 01 mgr.) la diffusione del processo tende 
a farsi sempre più rara, finchè manca del tutto; in pari tempo, mentre la rea- 
zione gangliare apparisce più lieve, la comparsa delle localizzazioni oculari as- 
sume caratteri di notevole lentezza e mitezza. 

8° Si può arrivare infine anche per i conigli, come è stato accertato per 
le cavie, a dosi infime tali (0.005 — 0.0005 mgr. della nostra coltura), la cui ino- 
culazione nella c. a. non produce altro che solamente un po'di reazione gan- 
gliare. 

4° Le reinoculazioni con dosi minime e progressivamente orescenti, sia nello 
stesso occhio in quei conigli che non presentarono reazione oculare, sia nell'altro 
occhio in quei conigli che perdettero il primo, conferiscono agli animali, sebbene 
in maniera incostante e irregolare, una maggior resistenza al virus tubercolare 
inoculato per la stessa via. Gli animali così trattati, infatti, o non contraggono 
più la tubercolosi oculare, o la contraggono sotto una forma lentissima e mite, 
o infine ne restano colpiti solo dopo troppo replicate inoculazioni. 

Gl’insuccessi e le irregolarità che appariscono nei risultati di queste reino- 
culazioni, sono probabilmente da addebitarsi all’azione intossicante dei prodotti 
tubercolotici che si formano nell'occhio inoculato, quando questo è colpito da tu- 
bercolosi, malgrado che l’altro sano si presti alle reinoculazioni, e inoltre all’im- 
possibilità d'introdurre in breve tempo una forte dose di virus per la o. a., senza 
che si abbia l'infezione locale. 

5° Queste due ultime difficoltà si possono eliminare mediante l'estirpazione 
dell’occhio inoculato, 48 ore dopo l'introduzione del virus. In questo modo i co- 
nigli tollerano la dose massima di 1 mgr. di coltura, non presentando che una più 
© meno notevole reazione gangliare. Dopo di che è possibile spingere le reino- 
culazioni nell’altro occhio, fino al punto che questo conservi la sua integrità anche 
contro la stessa dose massima di 1 mgr., dose che negli animali testimoni produce 
immancabilmente la perdita dell’oochio per tubercolosi. 

In questo caso è evidente, avendo escluso qualunque altra causa, che alla 
sola reazione gangliare debbasi attribuire l’effetto immunizzante ottenuto, sia 
nell’organismo in generale, che, in particolare, nei tessuti dell'occhio così squi- 
sitamente ricettivi del coniglio. (Continua). 
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Un contributo sperimentale all'anatomia 6 fisiopatologia 
dell’aneurisma arterio-venoso 


per fl dott. QUINTO VIGNOLO 
assistente e docente in Patologia chirurgica dimostrativa e Medicina operatoria nella R. Università di Pisa. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 5). 


Per determinare le eventuali modificazioni ‘della circolazione generale per 
un aneurisma arterio-venoso (questione di fisiopatologia da me in particolar 
modo presa in considerazione), ho eseguite diverse esperienze sui cani, attuando 
il seguente procedimento: 

Su cani di grossa taglia, dopo aver presa la pressione arteriosa nella femo- 
rale (centralmente), col chimografo di Ludwig, e la pressione venosa (periferica) 
nella vena corrispondente per mezzo di un manometro a mercurio, su cui veni- 
vano lette e notate in ogni dettaglio le oscillazioni della pressione di minuto in 
minuto, si creava l’aneurisma col tecnicismo già noto, o fra vasi femorali, o fra 
la carotide primitiva e la giugulare esterna; e, dopo che le nuove condizioni 
circolatorie si erano stabilite, con lo stesso metodo si riprendeva la pressione 
sanguigna arteriosa e venosa. 

Dalla grafica ottenuta per la pressione arteriosa e dai valori letti per quella 
venosa, prima e dopo formato l’aneurisma, mi era possibile calcolarne i rispet- 
tivi valori e le eventuali modificazioni. 


Queste esperienze mi hanno presentato non poche difficoltà per poterle con- | 


durre completamente a termine nei limiti di tempo strettamente necessari per 
averle dimostrative. Ad ogni modo, i risultati completi dei due esperimenti che 
riporto, proceduti più che in ogni altro caso in modo regolare, e che si riferiscono 
ad aneurismi arterio-venosi interessanti differenti territori vascolari, si possono 
considerare assai dimostrativi per la questione di fisiopatologia che ci siam pro- 
posti di risolvere. 

Prendiamo dapprima in considerazione il caso di un aneurisma arterioso venoso 
de’ vasi femorali alla radice della coscia. 

Esperimento eseguito su di un grosso cane da caccia bastardo, con manto 
di color fulvo chiazzato in bianco alle estremità, del peso di kg. 24 500, operato 
d’aneurisma dei vasi femorali di sinistra 15 ottobre 1899, con anestesia morfio- 
atropinica. 

La pressione arteriosa e venosa è presa nei vasi femorali dal lato opposto, 
adottando quelle manualità tecniche correntemente in uso in fisiologia. 

(81) 
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I valori della ___* valori della pressione arteriosa s arteriosa sono riassunti nella seguente tabella : 
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Dal loro esame si apprende che la pressione media sistolica e diastolica della 
arteria, prima della formazione dell’aneurisma, calcolata in centimetri di Hg, è 
rispettivamente: 9.88 la prima, 11.92 la seconda, con un valore medio per l’ele- 
mento variabile di centimetri 2.04. 

Tali valori, dopo la formazione dell’aneurisma, subiscono le modificazioni 


seguenti: 
Pressione sistolica dell'arteria . . . . ... . . cent. 10.17 
» diastolica » . . » 1L48 
Elemento variabile 0 escursione pulsatile dell'arteria . . » 12 


ossia, si ha un aumento della pressione sistolica di centim. 0.29, una diminusione 
della pressione diastolica di centim. 0.49, una diminuzione dell’escursione pulsatile 
dell'arteria di cent. 0.78. Corrispondentemente alle modificazioni di pressione, si 
osserva un aumento nella frequenza di polso. 
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Poco sensibili sono invece le modificazioni nella pressione venosa femorale 
presa dal lato dei capillari. 

La pressione venosa nella femorale, prima della formazione dell’aneurisma, 
presa per un periodo di tempo di 5, dà, come valore medio, centim. di Hg, 2.2. 
Dopo stabilita la comunicazione aneurismatica sale subito a 2.8, poi per 10' si 
mantiene a 21 e dopo una breve ascesa a 2.5, scende e si mantiene per uh 
quarto d’ora fra 2222.1, poi sale e si mantiene per un altro quarto d'ora 
a 23-26-24. 


Tracciati sfigmomanometrici dell'arteria femorale destra prima e dopo 
| la formazione dell'anenrisma. 
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Fig. A. — Pressione nell'arteria femorale prima della formazione dell'aneurisma 
(ore 9, 59’, 30” — P. 24 in 16"). 

















Fig. B. — Pressione nell’arteria fomorale dopo la formazione dell'aneurisma 
(ore 11, 19, 30” — P. 27 in 15). 


NB. L'altezza del tracciato sull'ascissa va moltiplioato per 2. 
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Il secondo caso si riferisce ad un aneurisma arterio-venoso fra la carotide pri- 
mitiva destra e la vena giugulare esterna. | 
Esperimento eseguito sur un grosso cane mastino-bastardo del peso di kg. 18.500 ! 
con anestesia morfio-atropinica, 6 ottobre 1899. La pressione arteriosa e venosa, 
come nel caso antecedente, viene calcolata nei vasi femorali di destra. 
I valori della pressione venosa sono riassunti nella tabella seguente: 
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Noi osserviamo, come il valore medio della pressione sistolica dell'arteria 
femorale, prima della formazione dell’aneurisma, è di om. di Hg 15.18, quello 
della diastolica di 15.84, con un’escursione pulsatile dell'arteria di cent. 0.66. Dopo 
la formazione dell’aneurisma, questi valori si riducono alle cifre seguenti: 


Pressione sistolica . . . . . . . . . . . . Cont. 18.76 
» diastolica. © . 6 ..... 0...» 1449 
Escursione pulsatile dell'arteria . . .. ... » 0,74 


ossia: la pressione sistolica diminuisce di cent. 1.45, la diastolica di 1.85, con un 
lievissimo aumento dell’elemento variabile di cent. 0.08. 

Con queste modificazioni della pressione si nota una marcata diminuzione 
della frequenza di polso. 

La pressione venosa femorale, contemporaneamente determinata, risulta: 
prima della formazione dell’aneuriama di cm. Hg. 2.2. Dopo formato l’aneurisma si 
eleva a cent. 25-3-3.5-3 per mantenersi poi a 2.8 fino alla fine dell'esperimento 


Tracciati sfignomanometrici dell'arteria femorale sinistra prima e dopo 
la formazione dell'anenrisma. 
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Fig, A. — Pressione nell'artaria femorale prima della formazione dell'aneurisma 
(ore 9, 49°, — P. 47 in 15). 
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Fig. B. — Pressione nell’arteria femorale dopo la formazione dell'aneurisma 
(ore 11, 17, — P. 49 in 15°). 


Dai risultati dei due esperimenti riportati, apparisce come negli aneurismi 
arterio-venosi sperimentali di vasi femorali, tipo varice aneurismatica, si abbia un 
sensibile aumento dell’elemento costante della pressione arteriosa con una diminu- 
zione dell'elemento variabile; mentre le condizioni della circolazione venosa non 
sembrano sensibilmente turbate. Negli aneurismi arterio-venosi fra grossi vasi 
del collo, si hanno invece risultati molto differenti; si ha cioè una sensibilissima 
diminuzione della tensione arteriosa rilevata dalla diminuzione dell'elemento costante, 
e dall'aumento, sia pur lieve, dell'elemento variabile. Alla diminuzione della ten- 
sione arteriosa corrisponde un aumento nella pressione venosa, come dimostrano 
le riportate cifre. 

Come spiegare questa disparità di risultati? Noi lo spieghiamo in modo con- 
vincente per poco che ci si riferisca alle condizioni della circolazione nei territori 
vascolari in cui si è formato l’aneurisma. 

Nell’aneurisma dei vasi femorali, il sangue arterioso inconira delle notevoli 
resistenze da parte della vena con cui viene a trovarsì in diretto rapporto circo- 
latorio, sia per parte delle numerose valvole di cui essa e i suoi rami affluenti 
son forniti, e che oppongono una barriera alla corrente del sangue arterioso che 
tende ad indirizzarsi verso i capillari, sia per il contrasto delle due correnti 
sanguigne, arteriosa discendente, venosa ascendente, la quale ultima si effettua, 
come si sa, anche normalmente sotto una pressione, per quanto debole, sempre 
positiva. Tutte queste nuove condizioni rappresentano senza dubbio delle resi- 
stenze a cui viene compensato con un aumento nella tensione arteriosa e nella 
attività cardiaca, come appunto attestano i risultati riferiti. L’ipertensione nel 

sistema arterioso si accoppia ad una diminuzione dell’ampiezza delle oscillazioni 
(26) 
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pulsatili dell'arteria, perché il cuore, per le aumentate resistenze, invia nel tor- 
rente circolatorio delle onde sempre di più piccolo volume. Questo aumento della 
tensione arteriosa deve persistere a maggior ragione quando le vene del terri- 
torio compromesso saranno divenute ectasiche, quando le correnti venosa e 
arteriosa saranno fra loro a più vivo contrasto nell'ampio territorio capillare, 
realizzandosi, sotto questo punto di vista, delle condizioni analoghe a quelle che 
noi abbiamo già verificate nelle varici ad alta tensione (1). 

Nell’anastomosi arterio-venosa dei vasi femorali la circolazione venosa appena 
accenna ad un aumento: è la circolazione venosa regionale quella che è più 
compromessa, come la citata esperienza del Bramann pure dimostra. Il sangue 
arterioso, che prende nella vena una direzione ascendente, fino a un certo punto 
concorre a facilitare la corrente del sangue venoso nel tronco principale, per cui 
sulla circolazione venosa generale le maggiori resistenze che si incontrano da 
una parte vengono ad elidersi dall'altra. 

Nell’aneurisma giugulo-carotideo, i risultati dell'esperimento sono profonda» 
mente modificati. In questo caso si osserva una diminuzione nella tensione arte- 
riosa e un aumento in quella venosa; ciò dipende dalle differenti condizioni 
idrauliche inerenti al territorio circolatorio compromesso dall’aneurisma, in parti- 
colar modo nel sistema delle vene giugulari. 

Il sangue arterioso della carotide può, senza incontrare ostacoli, entrare nella 
vena giugulare esterna, anzi dirò che trova delle condizioni favorevoli nel capo 
cardiaco. È noto infatti come nei grossi tronchi venosi del collo esiste una pres- 
sione negativa, favorita dalla forza di gravità, dall'aspirazione che esercita sul 
sistema l’orecchietta destra del cuore, e da quella che vi esercita l’inspirazione pol- 
monare, senza dir poi che essi sono muniti di scarse valvole e non sempre 
sufficienti. Per cui si può ritenere che il sangua arterioso viene, in molta parte, 
ad essere come aspirato nel capo cardiaco della vena. 

Che la tensione arteriosa risenta più profondamente l'influenza della forza 
inspiratrice toracica, è dimostrato chiaramente dall'andamento delle oscillazioni 
respiratorie del tracciato sfigmografico. Queste oscillazioni sul tracciato sfigmo- 
grafico tengono l’andamento di una curva la cui fase ascendente (espiratoria) è 
breve e stretta, mentre va declinando largamente nella fase inspiratoria. Le 
oscillazioni respiratorie del tracciato sfigmografico, prima che l’aneurisma tosse 
formato, mantenevano un andamento più regolare e, come appare dal tracciato, 
eguali in ciascuna fase respiratoria. 

Per le influenze su ricordate, e come l'andamento del tracciato dimostra, 
una quantità rilevante di sangue arterioso si scarica nella giugulare, in ispecie 
sul capo cardiaco — da dove uno stato di relativa vuotezza nel sistema arterioso 
— l'eccesso che trova posto nel sistema venoso, sebbene molto ampio, ne fa 
tuttavia rialzare la pressione. 


(1) ViesoLo. Contributo alla fisiopatologia delle varici degli arti inferiori. — Ricerche 
sulla pressione arteriosa sull'uomo. — Ricerche di fisiologia e scienze affini, dedicate al pro- 
fessor L. Luciani nel 25° anno del suo insegnamento. Milano, Società Editrice Libraria, 1900. 


a 


we ate nei nie ieri 


TITTI en oma ceria NETTE URE TES ATTORI 


320 IL POLICLINICO 





Già il Follin (1) aveva notato in clinica nelle forme encistiche degli aneu- 
rismi giugulo-carotidei l’influenza esercitata dalle grandi respirazioni sulla tur- 
gescenza del tumore: l’esperienza riportata dà del fatto prova ben più rigorosa, e 
mette in pari tempo in luce le modificazioni profonde apportate alla circolazione 
generale dagli aneurismi arterioso-venosi de’ grossi vasi del collo: dà pur ra- 
gione dei fenomeni cerebrali che si osservano in queste gravi lesioni vascolari; 
essi vanno riferiti a due fattori: al relativo stato di anemia arteriosa e a 
quello di iperemia venosa, del cervello dovuta al difficoltato circolo venoso per 
la corrente ascendente del sangue arterioso nella vena. I reperti oftalmoscopoci, 
già in altra parte riportati, confermano e avvalorano la nostra asserzione. 

Pisa, gennaio 1902. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. I. — Sezione trasversale della vena femorale sotto il focolaio aneurismatico, all'altezza 
del primo paio di valvole. 

Osservazione I. a, a, margini interni de’ veli valvolari ~ 5, 5, vegetazione endo- 
flebitica che si svolge verso l'interno della luce vasale sulla rima valvolare — c, c, ca- 
vità de’ seni. 

Colorazione: ematossilina alluminica. 

Ingrandimento di 10 diam., dettagli Ob. 4, Oc. 2, Zeiss, 

Fig. II. — Sezione trasversale dell’arteria e della vena femorale sopra il focolaio aneu- 
rismatico. 

Osservazione II. A, arteria femorale - B, vena femorale ectasica. 

Colorazione: carminio alluminico. Ob. A, Oc. 2, Zeiss. 

Fia. III. — Sezione trasversale della parete della vena femorale nella parte ectasica. 
azione II. a, intima - 6, strato connettivo-elastico - f, e, fibre elastiche 
separate da tessuto connettivo areolato omogeneo. 
Colorazione: saffranina Flemming. Ob. D, Oc. 8, Zeiss. 
Fie. IV. — Sezione longitudinale della vena femorale nel tratto obliterato. 

Osservazione II. n, veli valvolari - /, grandi lacune vascolari — p, p - p, p, parete 
della vena - a, porzione del trombo organizzata — è, parte non organizzata = c, strato 
connettivale che divide le due i del trombo. 

Colorazione: ematossilina ed eosina. 

Ingrandimento 10 diam., dettagli Ob. 4, Oc. 2, Zeiss. 

Fi. V. — Sezione trasversale del tratto vasale comune. 

Osservazione III. 4, ento arterioso - V, segmento venoso - c, connettivo 
intersegmentario — s, resti di fili di seta - è, connettivo che divide la luce del seg- 
mento arterioso dal trombo. 

Colorazione: ematossilina alluminica. 

Ingrandimento 25 diam., dettagli Ob. 4, Oc. 2, Zeiss. 

Fia. VI. fae Sezione trasversale del tratto vasale comune di un aneurisma giugulo-ca- 
rotideo. 

Osservazione IV. A, A, segmento arterioso - V, V, segmento venoso -- c, c, con- 
nettivo intersegmentario — /, e, fibre elastiche — s, s, resti di fili di seta - /, trombo. 

Colorazione: Taenzer-Livini. 

Ingrandimento di 25 diam., dettagli Ob. 4, Oc. 8, Zeiss. 

Fia. VII. — Sezione trasversale della carotide nel tratto che fa parte del focolaio aneu- 
rismatico ('/, superire). 
Bggervazione IV. /, limitante elastica = /; e, fibre elsatiche = /, m, fibre mu- 
scolari. 
Colorazione: saffranina Flemming. Ob. D, Oc. 3, Zeiss. 





ELE citato da DELBET nel 7raité de chirurgie di A. Le Dentu e P. Delbet. Tomo 4°, 
pag. Paris, 1897. 
(38) 
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II. 


Istituto DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
dirotto dal prof. F. Durante 


Dei processi di riparazione delle ossa eraniche in rapporto ai metodi di cranioresezione 
più comunemente usati. 


* Nota preventiva del dott. NELLO BIAGI, assistente. 


Lo studio è basato sull’osservazione anatomo-patologica di un caso 
©perato col lembo osteoplastico alla Durante 11 anni avanti, su alcune osser- 
vazioni cliniche e su quattro serie di esperienze fatte su cani e conigli. Nella 
prima serie ho praticato il lembo osteoplastico alla Durante, e questa si può 
“suddividere in due sottoserie, a seconda che fu conservata o tolta la dura; 
nella 2° serie si resecava un disco d’osso dopo di averlo denudato di tutte 
le parti molli e si reimpiantava ; nella 3*, resecato il disco d’osso, si ricopriva 
Ja breccia con un lembo unicamente periosteo muscolo-cutaneo; finalmente 
nella 4° serie si lasciava il disco d’osso aderente alle parti molli in guisa da 
potersi muovere a cerniera su di un peduncolo muscolo-periostale. Al se- 
guito di queste esperienze ed osservazioni anatomo-patologiche si è veduto che: 

a) Con il lembo osteoplastico alla Durante: 

1° La « restitutio ad integrum » della breccia ha luogo in tempo re- 
lativamente molto breve; 

2° Nel pezzo umano dopo 11 anni dall’atto operativo ancora si 
nota l’esistenza di fatti progressivi, il che attesta della persistenza dei poteri 
osteogenetici nelle ossa craniche in soggetti già perfettamente evoluti; 

3° L’osso neoformato ha il tipo morfologico delle ossa craniche 
in genere ed è in continuità perfetta coll’osso preesistente ; 

4° Le lamelle ossee lasciate aderenti al periostio muoiono tutte, 
niuna eccettuata, servendo solo da stimolo e da modello all’ossificazione 
che parte dalla dura e dal periostio e dall’osso dei bordi di resezione, 
mentre contemporaneamente si avverano a lor carico fatti ordinari di rias- 
sorbimento; 

5° L’ossificazione ha luogo esclusivamente a mezzo di osteoblasti 
od ordinati in trabecole osteoidi od addossati alle lamelle ossee morte in 
strati concentrici; 

6° La dura madre non è elemento indispensabile nelle riparazioni 
delle ossa craniche, e la sua asportazione porta solo un leggero ritardo nei 
processi di ossificazione nei primi periodi ; 

(2) 
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7° Le lamelle riassorbite sono sostituite di mano in mano dai vasi 
e dagli elementi di proliferazione, che vengono dalla dura e dal periostio 
ed, a riassorbimento completo, iniziano per conto loro un’ossificazione cen- 
trale, che contribuisce a dare maggior compattezza all'osso neoformato; 

8° L’asportazione della dura non offre nessun pericolo di ernia 
cerebrale, la quale si ha esclusivamente allorchè intervengano fatti flogistici ; 

9° A dura asportata l’encefalo contrae solo lasche aderenze colla 
neoformazione che ripara la breccia, e non presenta che alterazioni trascu- 
rabili limitate agli strati immediatamente sottostanti alle meningi molli. 

b) Reinnestando il disco osseo si nota: | 

1° Morte completa di esso, niun elemento escluso; 

2° La sostituzione ha luogo per sovrapposizione diretta parziale di 
osso nuovo all'osso vecchio necrotico a trabecole od a strati sovrapponentisi, 
e per ossificazione lungo i primitivi canalini haversiani e spazii diploici; 

3° Tale ossificazione, che segue ‘i canalini haversiani e gli spazii 
diploici, è preceduta costantemente da una fase di riassorbimento a tipo 
consueto lacunare, con presenza di cellule giganti, per opera degli elementi 
che dalla dura e dal periostio si infiltrano nel loro lume, associati a vasi 
di neoformazione; 

4° A questa fase che rende i canali e gli spazii più amplii che non 
normalmente segue la comparsa di osteoblasti e neoproduzione di osso; 

5° In uno stesso periodo si possono sorprendere contemporanea- 
mente fasi di riassorbimento e fasi di sostituzione, che coesistono nello stesso” 
pezzo anatomico, in punti diversi ; 

6° Il processo di sostituzione non si arresta, ma è progressivo fino 
a sostituzione completa (Barth), subisce però un rallentamento in paragone 
dei primi periodi. 

7° L'attività osteogenetica del periostio, della dura e dell'osso preesi- 
stente è meno vivace che con il lembo osteoplastico alla Durante; 

8° A livello della linea di resézione resta anche nei periodi tardivi 
una zona limitata non completamente riparata in cui non si ha che con- 
nettivo; 

9° Può il riassorbimento prevalere sul potere osteogenetico e del 
disco osseo reimpiantato non rimanerne che piccolissima parte; e la breccia 
in tal caso è riparata da tessuto connettivo sclerotico. 

e) Altorchè il disco osseo si lascia aderente alle parti molli in guisa 

da potersi muovere a cerniera: 

1° Esso si mantiene in gran parte vitale; 

2° Alcune zone vanno incontro a morte e sono ‘queste legate per 
lo più a trombosi limitate dei vasi haversiani; 

3° Siffatte zone vanno incontro ad un processo di riassorbimento. 

(1) 
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e di sostituzione, che proviene in gran parte dai canali haversiani e dagli 
spazii diploici viciniori a circolazione integra; 

4° Anche qui nei periodi più avanzati (mesi due e mezzo) non ci fu 
dato osservare riparazione completa del tratto in cui l'osso fu scontinuato, 
ma interposta si ha una sottile fascia di connettivo, che salda il disco rese- 
cato e vitale al bordo della breccia. 

d) Asportando addirittura l'osso : 

1° La breccia è riparata esclusivamente da connettivo; 

2° Si ha neoproduzione d’osso esclusivamente limitata ai bordi di ì 
resezione. 

e) In linea generale finalmente si è notato che : 

1° Il potere osteogenetico della dura si equivale a quello del pe- 
riostio: inferiore è quello dell'osso ; 

2° In tutti i processi di riparazione mai si ebbe a constatare pre- 
senza di cartilagine; l’ossificazione ha luogo sempre in via diretta a mezzo i 
di osteoblasti; . 

3° I lembi osteoplastici alla Durante e quelli a cerniera sono di 4 
superiorità indiscutibile sugli altri: contro quelli a cerniera sta unicamente 
la tecnica alquanto indaginosa e le strumentario complicato. 

Congresso italiano di chirurgia, marzo 1902, 
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Istituto CHIRURGICO DELLA R. Universita DI Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Contributo sperimentale alla ehirurgia della rachide. 
Estirpazione totale di una vertebra ; 
per il Dott, NICOLA LEOTTA, assistente negli ospedali. 


Teague si tale contingat ‘palam’ est quod neque 
concatiendo, pages aguas modo reponi 
est nei qui homine, et manu în ven- 
Fram lalecta inguiaitionem facist, et ex interne 
parte ad externam manu retrudat. 
Inpocnate. 


Pare impossibile come quattro secoli e mezzo avanti Cristo si sia po- 
tuta concepire un’arditezza operativa come quella che Ippocrate (1) espone 
nel suo libro « de articulis » per le lussazioni della colonna vertebrale; e 
se bisogna arrivare giù sino ai nostri tempi per avere quelle belle stati- 


stiche di interventi sulla rachide che attestano l'immenso progresso ormai 
@) 
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raggiunto in questo importante ramo della chirurgia, devesi alla scoperta 
relativamente recente della sepsi e dell’antisepsi, fattori di prima impor- 
tanza nella chirurgia spinale ed ignorati ai tempi di Ippocrate. 

Senza fare tutta la storia della chirurgia rachidiana ricordo che i primi 
e non fortunati interventi per tumori rachidiani rimontano al Lecat (2) ed 
al Reydellet (3); quelli per lesioni traumatiche al Gerard (4) ed al Louis (5); 
quelli per tubercolosi vertebrale all’Heine (6) coll’ablazione di un’apofisi, al 
Marcacci (7) coll’ablazione della 7* cervicale, al Mayer (8) colla resezione 
di un arco; e fu il Lùcke (9) che per il primo operò sulla rachide appli- 
cando le teorie antisettiche. 

Ma fu dopo il congresso di Glasgow del 1888, in cui il Mac Ewen (10) 
comunicò un caso di ablazione dell’arco fratturato della 12* vertebra dor- 






sale per cui sparì quasi del tutto la esistente paraplegia con contratture - 


dei flessori, che le osservazioni di chirurgia rachidiana cominciarono ad 
apparire numerose. 

E d’allora con il successo ed il numero delle osservazioni è andata 
crescendo l’arditezza di una eletta schiera di operatori tra i quali: Der- 
cum (11) per aderenze tra dura, pia -e midolla pratica felicemente la 
ablazione di 5 archi dorsali, seziona la dura, la libera dalle aderenze e la 
sutura al catgut; Davies Colley (12) estirpa un sarcoma d'origine perio- 
stale vertebrale comprimente la midolla; Horsley (13), Roy (14), Caponotto 
e Pescarolo (15) con buoni risultati estirpano dei tumori intradurali; il 
prof. Durante (16) in corrispondenza del cono terminale e delle radici della 
coda equina libera da aderenze postraumatiche la dura madre; ed ancora 
fra gli altri mi limito a citare: Lane (17), Lampiasi (18), Boiffin (19), Ca- 
selli (20), Urban (21), W. Jones (22), Gray (23), Parona (24), Bruns (25), 
Mikulicz (26), Starr (27), Parrozzani (28), ecc.; si arriva così allo Chi- 
pault (29) che, autorizzato dalle sue esperienze, consiglia la sutura della 
midolla nelle ferite da taglio recenti, anche se queste hanno completamente 
sezionato la midolla. 

Ma per quanto arditi siano stati i tentativi di chirurgia rachidiana e 
midollare, nell’aggredire le vertebre si è arrivato sin oggi a praticare aspor- 
tazioni più o meno vaste di lamine, mentre sui corpi vertebrali non si è 
tentato che la sequestrotomia: Vincent (30); il raschiamento di focolai tu- 
bercolari: Buffet (31), Schoefer (32), D'Antona (33); o il raschiamento as- 
sieme all’ablazione di sequestri: Lloyd (34), Murray (85); o il drenaggio: 
Schoefer (36), Vincent (37), Roeckel (38), Smith (39); od in seguito a frat- 
tura l'ablazione di frammenti: Woster e Montgomery (40), Chipault (41), ecc.; 
ma, per quanto io sappia, non esistono nella letteratura comunicazioni di 
tentativi di asportazione totale di una vertebra nè sull'uomo vivo, nè sul- 


l’animale da esperimento. 
(32) 
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ll Montenovesi (42) si è proposto di tentare sull’uomo l’ablazione di un 
intiero segmento vertebrale in caso di lesioni tubercolari estese ad uno o 
più corpi vertebrali « associando alla resezione dei corpi la laminectomia, 
così che non resta né deformità nè indebolimento tanto in avanti che in- 
dietro, ma un semplice accorciamento di tutta la colonna vertebrale », ma 
sinora non ha eseguito il suo processo operativo che sul cadavere. 

Dietro consiglio del prof. Durante io mi sono proposto- di tentare sul- 
l'animale da esperimento la totale asportazione di una vertebra. 

Nell’accingermi a tali esperimenti a me sembrava che a portar via una 
vertebra senza ledere la midolla e le radici e sopratutto senza offendere i 
grossi vasi del mediastino posteriore operando sulle vertebre toraciche, o senza 
offendere l’aorta discendente o la vena cava inferiore operando sulle vertebre 
lombari. doveva essere tecnicamente difficile se non impossibile. 

E d’altra parte l'operazione, anche se tentabile in qualche modo, mi 
sembrava di dover molto minacciare la vita dell'animale da esperimento, 
conoscendo il sacro orrore che molti operatori e, fra gli altri il Dercum, 
hanno dello shock negli interventi sulla midolla e colonna vertebrale, inter- 
venti certo non gravi quanto l’atto operativo che io mi proponevo. 

Obiettivo quindi delle mie esperienze era quello di rispondere afferma- 
tivamente o negativamente a questi quesiti: 

1. L’asportazione totale di una vertebra è operazione tecnicamente 
possibile? 

2. La vita è minacciata dall’atto operativo? 

3. Può sperarsi la guarigione completa dell'animale? 


. 
oe 


Ho eseguito 19 esperimenti dei quali 2 su conigli e 17 su cani. 

Ho adoperato Ja narcosi morfino-cloroformica profonda con prevalenza 
della morfinica, la quale mi offriva il vantaggio di una narcosi più profonda 
durante l’atto operativo, necessaria, dovendo manovrare su un organo tanto 
delicato e sensibile, quale 6 la midolla, su cui può riuscire fatale il più pic- 
colo movimento; mentre d'altra parte, in seguito alla forte dose di morfina, 
il cane restava tranquillo per qualche tempo dopo l'atto operativo, evitando 
movimenti volontari che, come in seguito dirò, gli procuravano la morte. 

Non ho mai tentata l'asportazione di vertebre cervicali, ma ho prati- 
cata l'operazione sulle vertebre dorsali e sulle lombari, ed anzi con prefe- 
renza su queste ultime; sicché nella descrizione della tecnica mi riferirò 
sempre alla regione lombare, tralasciando, per brevità, di ripetere le mo- 
dificazioni relativamente necessarie per la regione dorsale, modificazioni che 
si riferiscono semplicemente all’anatomia della regione. 


Ho sempre aggredito la colonna vertebrale extraperitonealmente dal 
8 (38) 
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lato dorsale, e tranne l'incisione a Z del Page (43), per l’incisione delle 
parti molli ho praticato più o meno tutti i metodi, a me noti, usati dagli 
autori nelle laminectomie o altri interventi sulla colonna vertebrale. 

Così ho adoperato l'incisione a I usata, fra gli altri, spesso dal Delorme(44). 

Ho adoperato l'incisione a U ribattendo il lembo dal lato orale ripetu- 
tamente usata dal Demons (45), applicata dall'Urban (46) al suo lembo 
osteoplastico, e dal Montenovesi (47) al suo processo operativo eseguito 
sinora solo sul cadavere. 

Ho adoperato l'incisione a & del Tillaux (48) ed usata dal Vincent (49); 
l'incisione ad H del Jones (50) applicata dal Dawbarn (51) al suo lembo 
osteoplastico ed usata ancora da Bullard e Burrel (52) da Bird (53), ecc.; 
l'incisione in croce di Pinkerton (54), Ollier (55), ecc.; l'incisione a L del 
Thornburn (56); l'incisione a C del Buffet (57) ed usata anche dal Thorn- 
burn (58); ma ho trovato preferibile l'incisione longitudinale semplice che 
fra gli altri è a preferenza usata da Horsley (59), Church ed Eisendrat (60), 
Lane (61) e sostenuta dallo Chipault (62), incisione longitudinale che io 
faccio non perfettamente mediana, ma leggermente laterale rispetto alla 
linea delle apofisi spinose. 

Colle incisioni ad I, ad U, ad Ha -, a +, ad L ed aL mercé le 
quali avevo la formazione di uno o più lembi, approfondivo il bisturi fino 
al periostio, in modo da avere due lembi cutaneo-muscolari, come si rile- 
verà dalla esposizione delle singole esperienze, mentre coll’incisione longi- 
tudinale invece, non avendo formazione di lembi, limitavo il taglio alla pelle 
ed al connettivo sottocutaneo. Indi seguivo la tecnica operativa dalla quale 
mi ripromettevo la riproduzione di una solida parete ossea posteriore, atta 
a proteggere la midolla dopo l'operazione. 

A tal uopo, tenuti presenti tutti i processi operatori ideati o praticati 
dagli autori, io non ho mai praticato la riapplicazione degli archi asportati, 
sia perchè nella operazione che io mi proponevo il segmento di archi sa- 
rebbe stato più esteso della perdita di sostanza ossea, sia anche perchè 
ritengo applicabile questo metodo solo nelle craniotomie, dove si hanno 
brecce ossee più vaste. 

Non avrei nemmeno potuto applicare i processi a lembi osteoplastici 
ad U dell’Urban (63) ed a H del Dawbarn (64) sia perchè dietro l'asporta- 
zione di un’intiera sezione vertebrale tanto l'uno quanto l’altro lembo sa- 
rebbero troppo lunghi c non riapplicabili senza riduzione; sia perchè tali 
lembi difficili tecnicamente ad ottenersi, con pericolo di lesioni grossolane 
delle meningi e della midolla, richiedono molto tempo, e quel che è più, es- 
sendo moltò traumatizzanti, riescono pericolosi per le ragioni che esporrd 
più sotto, parlando della resezione degli archi. 


Ho tentato di applicare (Esp. III e X) il processo di laminectomia 
(o) 
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osteoplastica del Cavicchia (65) esperimentato dall’autore sugli animali ed 
eseguito sull'uomo dal prof. Durante (66), col quale processo vengono la- 
sciate le apofisi spinose aderenti al legamento sopraspinoso; ma per quanto 
ingegnoso e rispondente allo scopo nelle comuni laminectomie, questo me- 
todo non potrebbe essere applicato nella totale asportazione di una vertebra 
perchè, come è facile intendere, darebbe in seguito all’accorciamento della 
colonna vertebrale una enorme esuberanza del lembo osteo-periosteo-mu- 
scolo-legamentoso. 

Non trovando quindi applicabile nessuno dei suddetti metodi, io mi 
ripromettevo la restaurazione della parete rachidiana distrutta dal periastio 
che conservavo. È infatti dimostrato da Nunneley (67), Dupuy (68), Dupuy 
e Brown-Sequard (69), Ollier (70), ecc., l’alto potere osteogeno del periostio 
vertebrale, e checchè ne pensi il Cavicchia (71), la resezione sottoperiostea 
alla Ollier colla pinza laminivora è atta a dare una solida parete di ripa- 
razione, come bene l’ha ottenuta, fra gli altri, lo Chipault (72) in 5 ragazzi 
ed in un adulto, con la constatazione al tavolo anatomico di un guscio 
osseo nelle tre autopsie fatte dopo 2 e dopo 6 mesi. 

Ecco quindi come operavo dopo fatta l'incisione cutanea: 

Sulla stessa linea di questa, ossia a livello degli apici delle apofisi 
spinose ed un poco lateralmente ad esse, come dice l’Ollier (73), incido 
0 all'osso la robusta aponevrosi superficiale e con uno stacca-tendini 
piuttosto tagliente, contornando la testa delle apofisi, stacco da queste il 
legamento sopraspinoso assieme al periostio e sposto tutto l'insieme perio- 
stale e legamentoso dal lato opposto. 

Poi continuo a staccare il periostio delle facce laterali delle apofisi spi- 
nose, che, del resto, è facilmente distaccabile, scollando contemporanea- 
mente all’esterno i muscoli delle docce vertebrali da un lato e dall’altro; 
così che si arriva ad aver questo: nel mezzo le apofisi spinose denudate, 
il rivestimento periostale scollato a destra ed a sinistra, l'apparecchio lega- 
mentoso sopraspinoso conservato e spostato ad uno dei lati. 

Lo scollamento periosteo e muscolare viene ancora continuato fino a 
denudare le apofisi articolari. Allora colla pinza laminivora del Roncali (74) 
reseco e, dietro sezione della relativa capsula fibrosa, asporto, tanto a 
destra che a sinistra, le apofisi articolari orali della vertebra che mi pro- 
ponevo di estirpare. 

Tale resezione, che rapidamente potevo eseguire, è inevitabile nel cane 
per poter continuare lo scollamento e perciò il denudamento di tutta la 
vertebra, perchè nelle vertebre lombari del cane le apofisi articolari sono 
molto sviluppate (75); mentre nell'uomo, ove mai si volesse applicare il 
mio processo, non avrebbe luogo la detta resezione, giacchè le apofisi arti- 
colari sono molto meno sviluppate. 
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Cid fatto, continuavo lo scollamento periosteo-muscolare sino a denu- 
dare le apofisi trasverse. Allora con la stessa pinza laminivora resecavo 
alla base le due apofisi trasverse della vertebra che mi proponeva di aspor- 
tare e della vertebra posteriore. 

Anche per le apofisi trasverse ripeto che la resezione di 2 serie di apofisi 
è necessaria nel cane, sebbene non indispensabile, per poter più facilmente 
denudare la faccia anteriore del corpo vertebrale e praticare tutte le altre 
manovre operative che più sotto dirò, giacchè le apofisi trasverse delle 
vertebre lombari del cane mentre sono relativamente più lunghe che non 
le analoghe dell’uomo, sono obliquamente dirette oltre che all’esterno ed in 
basso, anche molto fortemente all’innanzi. Ne risulta che l’apofisi trasversa 
di una vertebra si prolunga all’innanzi della linea articolare intervertebrale 
tanto quasi quanto è la lunghezza del corpo della vertebra anteriore; onde, 
volendo contornare quest’ultimo, bisognerebbe asportare, oltre che la propria 
apofisi trasversa, anche l’apofisi trasversa della vertebra che sta dietro. 

Nell'uomo, invece, basterebbe solamente la resezione di una sola apofisi 
trasversa, cioè quella della vertebra che si vuole asportare. 

A questo punto dunque resta l’arco vertebrale completamente libero, 
privo delle apofisi articolari e trasverse, denudato dalla massa muscolare 
che un assistente, con dei divaricatori a larghe lamine, tiene divaricata allo 
esterno. 

Qui per incidenza noto che l'emorragia che si ha per il suddetto scol- 
lamento di muscoli, proveniente dai rami dorsali delle arterie e vene lom- 
bari, e nella regione toracica, dalle rispettive arterie e vene dorsali delle 
intercostali, può essere imponente, perchè i rami vasali, venendo recisi a 
livello dell'osso, difficilmente possono venire afferrati con le pinze emosta- 
tiche, mentre d’altra parte sono troppo grossi perchè se ne possa ottenere 
l’emostasi con il Paquelin. 

È così che nelle prime esperienze, quando non ero ancora ben padrone 
della tecnica, ebbi a lamentare 2 volte (Esp. 1 ed Esp. II) la morte dell’ani- 
male per tale emorragia. 

Però nelle esperienze successive arrivavo sempre a frenarla bene 
aflerrando ed allacciando i vasi di maggior calibro, impiegando per i vasi 
minori l’escarizzazione con il Paquelin o Ja compressione con tamponi di 
garza bagnati in acqua calda. . 

Dopo l'asportazione delle apofisi trasverse, mi accingevo a denudare la 
faccia ventrale del corpo vertebrale da asportare dal muscolo psoas, dalla | 
relativa porzione di pilastri diaframmatici (giacchè per lo più asportavo la 
2° o la 3' vertebra lombare) e dal legamento comune anteriore. Questo 
legamento mentre è facilmente separabile nella regione toracica, perchè ivi 


non fa che passare davanti alla doccia trasversale del corpo delle vertebre, 
(36) 
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è invece nella regione lombare aderente ai corpi ed ai dischi interverte- 
brali, e quindi se ne lascia meno facilmente distaccare. 

Tuttavia la sua conservazione è preziosa per la statica della colonna 
vertebrale dopo l'operazione. 

Quanto ai pilastri del diaframma lo staccamento di essi per la lunghezza 
relativa di un corpo vertebrale non è affatto dannoso alla funzionalità del 
muscolo inspiratore, perchè le fibre tendinee dei pilastri, tanto a destra che 
a sinistra, sia nell’uomo che nell’animale, si inseriscono a parecchie vertebre 
lombari. 

Il suddetto denud:mento della faccia ventrale del corpo vertebrale mi 
riusciva con uno stacca-tendine curvo e piuttosto tagliente, con il quale, 
per non danneggiare alla loro emergenza le radici nervose, scollavo, come 
consiglia lo Chipault (76), dall’alto in basso, spingendo questo scollamento, 
che praticamente è più facile a raggiungersi di quanto possa rilevarsi dalla 
descrizione, da un lato e dall’altro fino a lasciare libera tutta la faccia an- 
teriore del corpo, arrestandomi dopo aver oltrepassato le due linee artico- 
lari del detto corpo vertebrale col superiore e coll’inferiore. 

Mercè tale scollamento, quando ebbi perfezionata la tecnica operatoria, 
riuscii nelle ultime esperienze nell'intento voluto di denudare la faccia ven- 
trale del corpo vertebrale senza ledere le radici nervose all'uscita dal 
forame di coniugazione. 

Mai ebbi a ledere alcun che altro d’importante, nè i vasi grossi che 
stanno all’innanzi e tanto meno il peritoneo, operando nella regione lom- 
bare; od organi importanti del mediastino posteriore, operando nella regione 
toracica. Indi al disopra dei muscoli psoas, rasentando il corpo vertebrale 
denudato, facevo passare da un lato all’altro, tra muscolo e vertebra, una 
lamina di metallo flessibile in modo che questo, mentre poteva modellare 
la circonferenza della colonna vertebrale, abbracciava tutto il corpo verte- 
brale, e tutto lo spessore dei dischi fibrosi intervertebrali sopra e sotto- 
stanti. 

A tal uopo tenevo pronte parecchie di queste lamine metalliche, di 
zinco o di latta, di lunghezza variabile da 10 a 15 cm., e di varia larghezza 
in modo da adattarne una più o meno larga secondo la lunghezza della 
vertebra messa a nudo. 

E differenze nella lunghezza vertebrale trovavo, oltre che da cane a 
cane, a seconda delle diverse dimensioni, anche in cani dell’uguale gran- 
dezza, a seconda che veniva messa a nudo una vertebra anziché l’altra. 
Così, per esempio, nella regione lombare del cane il diametro longitudinale 
della 3" vertebra è molto più lungo che non quello della prima o della 
seconda vertebra della stessa regione. 


Introdotta la lamina metallica, ne ripiegavo gli estremi sui muscoli 
bad (Lo) 
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divaricati in modo che essa, oltre all’azione protettrice che in seguito doveva 
esercitare, contribuiva anche a tenere i muscoli divaricati e fissi. 

Ciò fatto, ed assicurata perfettamente l’emostasi, passavo al 3° tempo 
dell'operazione, ossia all'apertura del canale midollare, tempo in cui impie- 
gavo la medesima tecnica che si pratica nelle comuni laminectomie. 

A tal uopo anzichè segare l'arco, come molti fanno, adopero la pinza 
laminivora del Roncali (77); preferendo la pinza ossivora alla sega a ca- 
tena, a qualunque altra sega ed al trapano, per le considerazioni che, a 
questo proposito, fa lo Chipault (78) parlando della pinza del Mathieu. 

E veramente colla pinza ossivora non c’è, come colla sega o col tra- 
pano, il pericolo di offendere la dura madre e la midolla, mentre d'altra 
parte si riesce nell’intento voluto, senza imprimere quelle scosse inevitabili 
con i movimenti di sega, scosse che facilmente porterebbero alla commo- 
zione spinale 0, peggio ancora, a necrosi degli elementi nervosi; sia necrosi 
diretta, Schmaus (79), dovuta al traumatismo per se stesso, sia necrosi 
indirettamente prodotta da versamenti emorragici notati nell'uomo da 
Gull (80), Bastian (81), White e Dercum (82), e sperimentalmente ottenute 
nei conigli dallo Chipault (83). i 

Per la resezione degli archi quindi usavo sempre la pinza laminivora, 
colla quale, almeno da quando potei essere ben padrone della tecnica, riu- 
scivo, senza ledere nè la dura, nè la midolla, né le radici, nella resezione 
voluta, in un tempo anche relativamente corto. 

Anzichè il solo arco della vertebra che volevo asportare, io resecavo 
ancora quello della sopra e della sottostante. cosicché in tutto venivano ad 
essere resecati tre archi; giacchè, resecando solo quello della vertebra 
da asportare, temevo che, questa asportata, nell’avvicinamento dei due 
monconi della colonna scontinuata, la relativa sezione di midolla inginoc- 
chiata, venisse contusa tra i due archi sopra e sottostanti. Ed inoltre dovendo 
più tardi sollevare la guaina meningo-midollare dal letto osseo, ed introdurre, 
come dirò, degli strumenti tra meningi e corpi vertebrali, con l’ablazione di 
un solo arco non si potrebbe sollevare il cordone midollare tanto quanto è 
necessario per le opportune manovre operative.. 

Del resto colla resezione periostea su descritta è indifferente per la 
rigenerazione di una solida parete posteriore protettrice della midolla, tanto 
resecare un arco solo, che resecarne più d’uno. 

Per il dettaglio della resezione dirò: che applicata sulla dovuta lamina 
la pinza laminivora del Roncali in modo da impegnare il becco della branca 
maschio, per gli spazi interlaminari, fin sotto l’arco, tra dura madre e osso, 
attraverso il tessuto cellulo adiposo epidurale, aprivo la breccia ossea, e la 
prolungavo in modo da avere scontinuate a destra ed a sinistra le lamine 


delle tre vertebre delle quali la media era quella che volevo asportare. 
(38) 
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Poscia sezionavo perifericamente ai tre archi scontinuati dal lato orale e 
dal lato caudale i legamenti gialli e gli interspinosi, mentre il sovraspinoso, 
che si trova già spostato da un lato, non viene leso. 

A questo punto, operando sull’uomo, dietro la disarticolazione delle re- 
lative apofisi articolari, si potrebbero senz'altro sollevare i tre archi. Nel 
cane, invece, le apofisi articolari sono più sviluppate che nell'uomo, e dirette 
obliquamente in modo da dare un incastro, sì che non basterebbe la sem- 
plice disarticolazione per potere sollevare gli archi scontinuati; ond’ io fa- 
cevo saltare con la pinza laminivora i capi articolari tra le omonime apo- 
fisi, perifericamente ai tre archi, e poscia questi potevano venire senz'altro 
sollevati. 

La tenue emorragia che viene dal tessuto spongioso delle ossa sconti- 
nuate viene vinta facilmente con la compressione. 

Aperto il canale midollare passavo al 4° tempo dell’operazione. 

Intanto da questo momento in poi, sino a quando la midolla non viene 
ricoperta, smetto di adoperare la soluzione antisettica di bicloruro di mer- 
curio all’1°/x sin qui usata, onde evitarne l’azione nociva, ed in sostituzione 
adopero dell’acqua bollita. 

Con la massima delicatezza pratico con la sonda, a destra ed a si- 
nistra della guaina meningo-midollare, lo scollamento di essa dal tessuto 
cellulo adiposo perimeningeo, nei tre spazi interradicolari relativi agli archi 
resecati; indi nella sezione interradicolare a livello della vertebra che voglio i 
asportare, tra corpo vertebrale e guaina meningea, introduco un uncino a 
punte smusse capace di abbracciare la guaina, e con debole trazione sol- 
levo tutto l'insieme meningo-midollare. Questo sollevamento è ben permesso, 
come osserva lo Chipault (84), dalla elasticità delle radici nel loro tragitto 
dalla guaina midollare al forame di coniugazione, fino a circa 2 cm. dal 
letto osseo; allora affido la guaina midollare ad un assistente perchè la 
regga così sollevata, con un divaricatore a margini bene ottusi, a lamina 
piuttosto larga per quanto lo permetta uno spazio interradicolare; ed af- 
finchè la midolla soffra il meno possibile, durante il resto di tempo in cui 
deve essere tenuta così sospesa, metto nella concavità della lamina del di- 
varicatore uno straterello di garza o di ovatta che agisca da cuscinetto tra 
midolla e lamina. 

Il sollevamento della guaina midollare provoca un'abbondante emorragia 
venosa nello spazio tra meninge e faccia dorsale dei corpi vertebrali, pro- 
veniente dal plesso spinale interno anteriore, che però si riesce bene a fre- 
nare con la compressione esercitata con dei tamponcini montati introdotti 
nello spazio tra midolla ed osso. 

Intanto senza perdere tempo, mentre si frena l’emorragia, nello spazio 


interradicolare relativo alla vertebra da asportare, introduco al disotto della 
(89) 
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midolla un bisturi col tagliente rivolto verso il corpo vertebrale, ed a livello 
delle articolazioni orale e caudale del corpo da estirpare, seziono il legamento 
longitudinale posteriore ed il disco fibrocartilagineo intervertebrale, arre- 
standomi al contatto della lamina metallica protettrice già posta a ridosso 
del corpo, in modo che il bisturi non può assolutamente ledere alcun or- 
gano, nè della cavità addominale, operando sulle vertebre lombari, nè del 
mediastino posteriore, operando sulle vertebre dorsali. 

Ho fatto anche (Esp. IV, VI e VIII) la sezione del legamento e del disco 
con forbice, ma pur essendovi riuscito, preferisco il bisturi alla forbice, per- 
chè quello è più facilmente maneggiabile in un campo operatorio così limi- 
tato che non sia la forbice, tanto più che, a riuscir presto, occorrerebbe una 
forbice piuttosto grossa, colla quale si potrebbero, se non ledere, certo mal- 
trattare le radici. 

Nel taglio del plesso spinale interno anteriore si ha un rinforzamento 
della suddetta emorragia venosa, che però può essere sempre frenata colla 
compressione coi tamponini montati, e tutt’ al più ho qualche volta adoperato 
Yescarizzazione con il Paquelin. 

Disarticolato il corpo, esso viene afferrato con una robusta pinza da ossa, 
e rimosso lateralmente rispetto alla linea mediana; e siccome esso trovasi 
incuneato tra i due corpi vertebrali vicini, esercitando con un dito sulla sua 
faccia dorsale una leggiera pressione verso l'addome, la rimozione riesce 
più facile e più rapida. Così rimane, nella relativa sezione, la midolla com- 
pletamente nuda, e si passa al 5° ed ultimo tempo dell'operazione. 

Assicuratomi ancora una volta del plesso venoso rachidiano, ravvicino 
i due monconi vertebrali, che del resto tendono ad accostarsi per l’azione 
esercitata dai muscoli, e vi adagio sopra la guaina meningo-midollare 

1] ginocchio che teoricamente questa dovrebbe dare dietro l’accorciamento 
del letto osseo vertebrale, in realtà viene in gran parte compensato dall’ap- 
profondirsi della guaina nel forame vertebrale dal lato orale e dal lato cau- 
dale. Ed a tale approfondimento non si oppongono le radici, la cui elasticità 
sopra ricordata, invece lo permette bene. 

D'altra parte questo ginocchio midollare viene ad essere distribuito per 
tutto il letto osseo della vertebra soprastante e della sottostante a quella 
asportata, perchè prive delle rispettive lamine, ed ecco quindi un’altra ragione, 
oltre alle suddette, per la quale, anzichè asportare un solo arco, io estendo 
la laminectomia a tre vertebre. 

Dopo il ravvicinamento dei monconi vertebrali, allo scopo di immobi- 
lizzarli il più che fosse possibile, faccio con fili d'argento or l’una or l’altra 
delle legature e suture metalliche seguenti: 

@) sutura di Wilkins (85) bilaterale: passante ad 8 in cifra per i due 


forami intervertebrali sopra e sottostanti alla vertebra asportata; 
(40) 
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6) sutura interspinosa di Hadra (86): passando il filo metallico mon- 
tato in ago curvo da destra a sinistra nell’intervallo tra le due apofisi spi- 
nose rimaste dal: lato orale, il filo contorna il lato destro dell’apofisi pros- 
sima all’asportazione, ed incrociando la linea mediana nello spazio lasciato 
vuoto dalle lamine asportate, passa e contorna il lato sinistro dell’apofisi 
spinosa rimasta dal lato caudale, passa da sinistra a destra nell’intervallo 
tra le due apofisi spinose rimaste da questo lato e quindi con un percorso 
inverso a quello già fatto, ritorna al punto d’origine, venendo a descrivere 
così la figura 8 in cifra; 

c) sutura interlaminare di Chipault (87): colla quale vengono riuniti 
1 due archi più vicini rimasti, con due 8 in cifra uno a destra ed uno a 
sinistra della linea mediana: « chaque boucle entoure une lame d’avant 
en arriére: le premier des deux 8 de chiffre relie les deux lames droites 
Pune è l’autre, le second relie les deux James gauches. Le tissu adipeux 
rétro-méningé facilite beaucoup le passage des fils devant les lames et les 
ligaments jaunes empéchent les boucles laminaires de glisser transversa- 
lement » ; - 

d) sutura tra le più prossime apofisi trasverse rimaste: non però 
come viene fatta la sutura intertrasversaria dall’Hadra, ma applicando per 
le dette apofisi il metodo di sutura metallica del Church (88); passo, cioè, 
Il filo d’argento attraverso un piccolo foro praticato nello spessore delle apofisi 
trasverse descrivendo un 8 in cifra. 

Il Montenovesi (89) pratica la sutura delle apofisi trasverse con un ap- 
parecchio ad uncini simile a quello del Malgaigne per la frattura della ro- 
tula, e sebbene io non abbia mai praticato questo sistema di legatura, trovo 
molto bello il metodo del Montenovesi, e mi propongo di applicarlo in so- 
stituzione del metodo da me usato. 

Delle suesposte suture metalliche io ne pratico due nello stesso animale 
accoppiandole nel modo seguente: 


Sutura intertrasversa 
Id. interlaminare 
Sutura interspinosa . | , 
Id. di Wilkins. . | ESP XVIL os 
Sutura intertrasversa | 
Id. interspinosa . | 


Esp. XII, XV, XVII, XIX. 





Esp. XI, XIV, XVI. 


Dopo la sutura metallica, allacciati i vasi ancora beanti ed assicurata 
definitivamente l’emostasi, fatto un abbondante lavaggio con acqua bollita, 
prima di fare la sutura delle parti molli, messa nell’angolo caudale della 
ferita una lunghettina di garza collo scopo di favorire il libero scolo del 
sangue ove mai se ne raccogliesse ancora, riporto a posto i muscoli con 


in mezzo l’insieme periosteo legamentoso. 
(41) 
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Naturalmente quest’ultimo rimane abbondante dato l’accorciamento della 
colonna vertebrale, ma questa esuberanza vien compensata coll’introfles- 
sione tra le due masse muscolari, e senza disturbare, come invece farebbe 
se fosse osseo-legamentoso come nel caso in cui ho applicato il metodo del 
Cavicchia, è invece di garanzia per il restauramento della sperata solidità. 

Quindi faccio la sutura al catgut tra aponevrosi e porzione legamentosa 
del lembo periosteo-legamentoso mediano e per ultimo la sutura cutanea 
con fili di seta. 

L'operazione così è finita e, come in tutti gli interventi sulla colonna 
vertebrale che indeboliscono la solidità, tanto più in questa che ne interrompe 
completamente la continuità, è necessaria una perfetta contenzione ed im- 
mobilizzazione. 

Più sotto discuterò dell'importanza della perfetta immobilizzazione per 
la riuscita dell'operazione, adesso mi limito a dire che mentre nell'uomo è 
facile evitare dei movimenti volontari, ed ottenere una buona immobilizza- 
zione con la doccia del Bonnet, in primo tempo, e poi in seguito con il busto 
di gesso applicato con l'apparecchio di Sayre, ecc., nel cane non si possono 
evitare i movimenti volontari nè si può sperare l’immobilizzazione applicando 
la doccia del Bonnet o qualche altro dei mezzi impiegati sinora sull’uomo. 

Jo ho cercato di ideare qualche mezzo capace di farmi raggiungere 
l'intento sul cane, ma confesso che sinora nessuno dei mezzi usati da me 
reputo rispondente allo scopo. 

Salvo dunque a tornare sull'argomento con altre esperienze quando 
avrò potuto conseguire tale scopo, dico che per ultimo nelle esperienze 
sinora fatte, non ho praticato immobilizzazione di sorta, giacchè la fasciatura 
inamidata che faccio al disopra della medicatura antisettica, certo non 
può dirsi immobilizzazione. 


Riepilogando dunque l'operazione consta di 5 tempi principali che io 
per facilità di interpetrazione e brevità di linguaggio, riferendomi all’aspor- 
tazione della 2° vertebra lombare, così riassumo: 

1° Tempo: Incisione longitudinale lunga circa 12 centimetri, legger- 
mente laterale rispetto alla linea delle apofisi spinose che interessa prima 
la cute ed il connettivo, poi la robusta aponevrosi. 

2° Tempo: Scollamento periosteo-muscolare da un lato delle apofisi 
spinose, e legamentoso-periosteo-muscolare dall'altro. Isolamento dell'arco, 
denudamento della faccia ventrale del corpo della vertebra e passaggio di 
una lamina protettrice. 

3° Tempo: Apertura del canale midollare, mercè resezione sotto- 
periostale alla pinza laminivora, degli archi 1°, 2° e 3° lombare, e solleva- 


mento dei medesimi. 
e) 
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4° Tempo: Sollevamento del midollo; sezione del legamento longitu- 
dinale posteriore e del disco fibro-cartilagineo a livello dell’articolazione 
orale e della caudale del corpo della 2* vertebra, e rimozione’ del corpo. 

5° Tempo: Ravvicinamento dei due monconi vertebrali, sutura me- 
tallica, sutura delle parti molli, medicatura antisettica ed apparecchio di 
immobilizzazione. 


E passo a riferire le singole esperienze, coll’avvertenza che non ripe- 
terò in ciascuna quella parte riferibile di tecnica già esposta nella parte 
generale. 


ESPERIENZA I. — 5 ottobre 1900. 

Incisione mediana longitudinale lunga 12 centimetri con punto medio 
corrispondente alla 2* vertebra lombare. 

Lo scollamento periosteo muscolare da emorragia imponentissima, che 
non si arriva bene a frenare, non potendo afferrare i vasi recisi, onde 
senza essere riusciti ad aggredire alcun corpo vertebrale, l'operazione 
viene abbandonata, dopo aver zaffato con garza. 

6 ottobre. La garza inzuppata di sangue viene sostituita con. altra 
garza. 

7 ottobre. — Trovato morto a causa della emorragia. 


ESPERIENZA II. — 10 ottobre 1900. 

Incisione mediana ad I lunga centimetri 12 con punto medio corrispon- 
dente alla 2° vertebra lombare. 

L'emorragia sempre imponente, ma meno forte che nella esperienza I. 

Non si è riusciti ad aggredire il corpo. 

11 ottobre. Morte per meningite. 


EspERIENZA II. — 14 ottobre 1900. 

Incisione di 12 centimetri, mediana, longitudinale, con punto medio a 
livello della 11* dorsale. 

Applicazione del metodo del Cavicchia in modo da lasciare la serie 
delle apofisi spinose dalla 9° dorsale alla 13* al legamento sopraspinoso. 

Resezione alla pinza laminivora degli archi della 10°, 11" e 12* verte- 
bra dorsale. 

Scoperta la midolla, colla stessa pinza viene usurato il corpo della 11° 
dorsale. 

L’emorragia costringe a tamponare e rimettere a domani il resto. 

15 ottobre. Morte. All’autopsia si trova fratturato il corpo della ver- 
tebra usurata. Midolla stirata, inginocchiata e compressa a livello della 
frattura. Radici sane. 


ESPERIENZA IV. — 17 ottobre 1900. 

Incisione longitudinale laterale rispetto alla linea delle apofisi spinose 
a livello delle ultime 5 vertebre dorsali e delle 2 prime lombari. Onde 
poter contornare liberamente il corpo della 12% vertebra, viene resecata la 
testa, il collo e parte del corpo della 12* costola, dietro sezione dei lega- 
menti vertebro-costali anteriori, interossei, e trasversi costali. 

Emorragia frenata bene. Resezione sotto-periostea, alla Ollier, degli 
archi della 11°, 12% e 13* vertebra dorsale. 


Sollevato il midollo viene sezionato colla forbice il legamento longitu- 
(4) 
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dinale posteriore, ed il disco tibrocartilagineo dal lato orale e dal caudale 
del corpo della 12°. l 

Sono state lese le radici spinali rispettive. E penetrata aria nella cavità 
toracica, st che la respirazione è diventata più difficile. 

Si è riusciti a levare il corpo vertebrale; ma, viste le cattive condi- 
zioni del cane, l'operazione è abbandonata e dopo qualche ora l’animale 
è morto. 


ESPERIENZA V. — 23 ottobre 1900. 

Incisione ad H la cui branca trasversale passa a livello dell’apofisi 
spinosa della 2* vertebra lombare. Sollevati in alto ed in basso i due lembi, 
denudata la 2* lombare anche nella faccia ventrale del-suo corpo, viene 
passata al disotto di questo, da un lato all’altro, una fascetta di garza. 

Resezione colla pinza laminivora dell’arco della 2* lombare. 

Sollevato il midollo, nella disarticolazione del corpo, vien leso giacché 
resta poco spazio tra esso e il corpo vertebrale, per quanto la sezione del 
legamento longitudinale posteriore e dei dischi fibro-cartilaginici sia stata 
fatta con un piccolo bisturi. 

Rimosso il corpo, senza praticare sutura metallica, vien fatta la sutura 
delle parti molli. Movimenti del cane, appena svegliato, di torsione suil’asse 
della colonna vertebrale. 

Morte dopo 6 ore. All’autopsia si trova la midolla scontinuata, me- 
ningi lese. 


ESPERIENZA VI. — 31 ottobre 1900, su coniglio. 

Incisione ad L Si riesce colla pinza laminivora, troppo grossa relati- 
vamente alle piccole vertebre, ad usurare tutti gli archi della 1°, 2", 3® 
lombare. 

Sollevato il midollo vien tagliato con la forbice il legamento longitu- 
dinale posteriore ed il disco fibrocartilagineo perifericamente al corpo della, 
2* lombare che viene asportato. 

Morte appena asportato il detto corpo, certamente di shok. 


EsPERIENZA VII. — 7 dicembre 1900, su cane. 

Incisione a + a livello delle vertebre lombari. Emorragia fortissima. 
Non si è riusciti che a resecare un poco di arco della 3° lombare. 
8 dicembre. Morte per emorragia. 


ESPERIENZA VIII. — 9 dicembre 1900, su coniglio. 
Incisione a + ed il resto come nell'esperienza VI. Morte nel momento 
in cul si asporta il corpo vertebrale, certamente di shok. 


(Continua). 
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I. 


Istituto D'IGIENE DELLA R. UNIVERSITA DI PALERMO 
diretto dal Prof, LUIGI MANFREDI 


I gangli linfatici nella difesa dell'organismo contro la tubercolosi 


Studio sperimentale del Prof. LUIGI MANFREDI 
con la collaborazione del dott. B. FRISCO, Assistente onorario 
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IV. 


INOCULAZIONI A TRAVERSO LA MUCOSA VAGINALE INTEGRA. 


Volendo studiare la possibilità e gli effetti della penetrazione incruenta del 
virus tubercolare attraverso una membrana mucosa, abbiamo prescelto la mucosa 
vaginale, sia per ragione di comodità, sia anche per i precedenti clinici e speri- 
mentali che si possiedono riguardo ad essa. 

È noto infatti, come sia opinione di molti clinici, che la mucosa genitale 
dell’uomo e della donna abbia una grande suscettibilità verso il virus tubercolare, 
tanto che essi attribuiscono al contagio diretto, in seguito a rapporti sessuali, i 
casi di tubercolosi primitiva che si verificano in detta mucosa. 

I fatti sperimentali inoltre, come osserva lo Straus, sono a questo riguardo 
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anche più dimostrativi di quelli desunti dalla clinica umana (1). Vanno citate 
in prima linea le esperienze del Gartner, il quale, sottoponendo delle cavie fem- 
mine e delle coniglie al coito con dei maschi colpiti da tubercolosi testicolare, 
constatava che un certo numero ne moriva di tubercolosi, il cui punto di par- 
tenza era la vagina. 

All’autopsia delle cavie, oltre i tubercoli disseminati nel fegato, nella milza 
e nei polmoni, si trovava la vagina riempita di masse caseose ricche di bacilli, 
mentre dei cordoni linfatici infiltrati di tubercoli se ne staccavano per dirigersi 
all’interno della cavità addominale; e all’autopsia delle coniglie, si osservava una 
tubercolosi vaginale e uterina talmente accentuata, da non potersi ammettere 
dubbi circa la porta d’entrata del virus (2). 

CorniL e DoBrokLonski hanno poi fatto delle esperienze ancora più dirette. 
Essi introducevano nella vagina di parecchie cavie alcune goccie di coltura di 
bacilli della tubercolosi, mediante una pipetta ad estremità assottigliata e bene 
smussata alla lampada, evitando con cura di produrre qualunque lesione della 
mucosa; gli animali venivano sacrificati a capo di 4 a 32 giorni. Già dopo 16 
giorni, l'esame microscopico rivelava la presenza di focolai tubercolari nell’utero, 
a preferenza nello strato sottoepiteliale, e 32 giorni dopo |’ inoculazione i tuber- 
coli facilmente visibili al microscopio erano numerosi e diffusi nei vari strati 
dell'utero, mentre il rivestimento epiteliale conservavasi integro (3). 

Da queste esperienze risulta chiaramente come l’epitelio vaginale e, secondo 
il Cornil, a preferenza quello che riveste la porzione vaginale del collo dell'utero, 
sia una barriera, anche in istato di perfetta integrità, tutt'altro che impermeabile 
al passaggio dei bacilli tubercolari. Bastano anche piccole quantità di questi ba- 
cilli, introdotti in vagina, e basta il semplice contatto di essi con la mucosa, 
perchè si abbia nelle cavie più diffusamente, nelle coniglie meno, un’ infezione 
tubercolare, la cui origine non può essere dovuta che alla penetrazione dei ba- 
cilli esclusivamente per le vie linfatiche della mucosa vaginale. 

Questa possibilità di una inoculazione intralinfatica per la via della vagina, 
in condizioni analoghe ma ancora più naturali di quelle che sono realizzabili 
per la camera anteriore dell'occhio, ci offriva dunque il modo di ampliare e ras- 
sodare i risultati delle nostre ricerche precedenti, trasportandoci in un’altra re- 
gione dell’organismo e in un altro ordine di condizioni sperimentali. 

Pertanto, noi ci siamo proposto d’investigare: 1° In quali gangli linfatici 
vanno a far capo i bacilli che penetrano attraverso la mucosa vaginale integra? 
2° Quale è la reazione di questi gangli, in rapporto alla quantità dei bacilli 
invasori? ° 

Facciamo precedere le necessarie notizie di teonica. 


(1) I. Srravs. La tuberculose et son bacille. Paris, 1895. 

(2) Gaertner. Ueber die Erblichkeit der Tuberkulose. Zeitsch. f. Hyg. u. Infectionsk., 
1898, Bd. 18. 

(8) CORNIL et DOBROKLONSRI. Lav. cit. (V. cap. I.). 
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Per le inoculazioni intravaginali, collocata la cavia o la coniglia da inoculare col capo 
in giù e con gli arti posteriori divaricati, si mantiene leggermente divaricato l'ostio vagi- 
nale mediante una bacchettina di vetro ad estremità arrotondata, oppure con l’aiuto di 
una pinza le cui branche sieno lisce e smusse. Si fa quindi gocciolare in vagina, da un'ap- 
posita pipetta graduata al centesimo di cent. cub., la quantità stabilita del liquido da ino- 
culare (preparato e dosato come si è detto precedentemente per le inoculazioni nella c. a.). 

Dopo di che, quando s'inoculano piccole dosi, che difficilmente possono refluire, si 
tiene l'animale per qualche tempo nella posizione anzidetta e poi si pone in gabbia; quando 
si tratta di dosi non tanto piccole, per impedire che il liquido possa in parte venir fuori 
della vagina, s'introduce all'estremità di questa un batuffolino di cotone non idrofilo. Questo 
dopo qualche ora, tempo più che sufficiente perchè si verifichi l'assorbimento del liquido 
iniettato, viene espulso dallo stesso animale. 

Noi abbiamo voluto determinare, con esperienze preliminari. quale sia il tempo neces: 
sario per l'assorbimento di varie sorta di liquidi inoculati in vagina in quantità anche di 
molto superiori a quelle adoperate nelle nostre più abbondanti inoculazioni, tali, per esem- 
pio, da riempire completamente lu cavità vaginale: le esperiénze furono fatte col liquido 
colorante di Gerota, con l'inchiostro di China e con la soluzione acquosa di eosina; e si 
ebbe per risultato che dopo mezz'ora già il colore appariva nei gangli inguinali e retrope- 
ritoneali, e dopo un'ora o al massimo ,un’ora mezza si aveva scomparsa quasi completa 
dalla vagina del liquido iniettatovi. . 

Queste esperienze indicano anche in certo qual modo quale sia la direzione delle vie 
linfatiche di diffusione che prendono origine dalla vagina: esse segnalano nei gangli in- 
guinali @ retroperitoneali i luoghi preferiti di arrivo o di sosta delle sostanze assorbite; ma 
su questo punto i risultati ottenuti in seguito alle inoculazioni coi bacilli tubercolari, sono 
anche più chiari e dimostrativi. 


Ecco qui appresso sommariamente esposte le varie esperienze fatte per la 
via vaginale, nelle quali è da tener conto che, oltre alla solita coltura di bacilli 
tubercolari, abbiamo adoperato anche in alcune serie di animali due altri mate- 
riali d’inoculazione: cioè la sostanza caseosa proveniente da ghiandole tuberco- 
lari suppurate, e la sostanza dei bacilli tubercolari morti. 

È da notarsi inoltre che la scelta degli animali venne fatta in modo da 
comprendere, nelle nostre esperienze, i diversi stati fisiologioi del loro organismo 
in rapporto, cioè, al silenzio delle funzioni sessuali, al periodo della gravidanza, 
ed al tempo più o meno lontano dal parto. 


a) Inoculazioni e reinoculazioni vaginali nelle cavie. 
Per le prime inoculazioni vennero adoperate in tutto 67 cavie, distribuite 


come segue: 
44 con la dose di mg. 1; 


18 » » 0.1; 
7 » » 0.01; 
15 » » 0.001; 


9 con materiale tuberc. caseoso. 

È però da osservare che le tre ultime serie furono poscia ripetute diverse 
volte, con buon numero di animali, e con risultati che hanno sempre riconfer- 
mato i primi. 
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Nel riferire le osservazioni fatte e i risultati ottenuti su questi animali, rag- 
grupperemo le une e gli altri intorno a questi tre punti: 

1° sintomi esteriori dell’avvenuta infezione; 
2° grado ed esiti di essa; 
3° effetti delle reinoculazioni. 

I sintomi esteriori dell'avvenuta infezione tubercolare per la via della vagina 
sono rappresentati dalla diminuzione del peso del corpo, dalla caduta dei peli, 
e in modo poi, per dir così, patognomonico, dall'ingrossamento dei gangli lin- 
fatici delle regioni inguinali, al quale segue in alcuni casi anche quello dei gangli 
ascellari e carotidei. . 

Tutti questi fenomeni appariscono più o meno presto e si affermano con 
maggiore o minor intensità, anzi tutto a seconda della quantità di virus ino- 
culata. 

In seguito all’iniezione di 1 mg. di coltura, i gangli inguinali comincieno 
ad essere palpabili già verso il 6°-8° giorno, e gradatamente raggiungono un vo- 
lume considerevole, spesso enorme, tale da eguagliare la grandezza di una fava 
o di una nocciuola; uno fra i più grossi di questi gangli pesava circa 3 grammi. 
Sono questi i casi nei quali i gangli ascellari quasi costantemente, e non di rado 
anche i carotidei, consecutivamente a quelli inguinali partecipano al processo 
anch'essi con la loro tumefazione. 

È da notarsi che essi non hanno mai suppurato all’esterno, n& contratto 
aderenze con la cute. ° 

Insieme con la reazione gangliare, tavolta anche prima, s’inizia in queste 
cavie una rapida e notevole diminuzione del peso del corpo, la quale, accompa 
gnandosi quasi sempre a caduta dei peli del dorso, aumenta progressivamente 
fino all'esito letale, che con questa dose non manca mai; in ultimo l’animale 
muore in istato di marasma. 

La morte ha luogo dopo un periodo di tempo quasi sempre assai lungo; to- 
gliendo i casi nei quali essa è stata determinata da una concausa accidentale, 
negli altri è avvenuta dopo 115-112-91-114-136-115-91 giorni. 

Con la dose di 0.1 mg. Vingrossamento dei gangli inguinali si comincia ad 
avvertire verso il 15°-20° giorno ; questi raggiungono dimensioni per lo più al- 
quanto minori che nel caso precedente, e similmente non suppurano all’esterno; 
più di rado in queste cavie s’ingorgano anche i gangli ascellari e carotidei. In 
quanto al peso, si ha una diminuzione piuttosto lieve in principio, la quale scom- 
pare quando i gangli cominciano a palparsi; subentra allora un periodo più o 
meno lungo di benessere generale, in oui gli animali, salvo i gangli che si fanno 
sempre più grossi, non presentano nulla di anormale; infine la scena muta di 
nuovo, il peso torna a diminuire, questa volta considerevolmente, e si ha ca- 
duta di peli dal dorso, finchè sopraggiunge l'esito letale, che pure è di regola 
come nella serie precedente. Anche qui la malattia presenta un decorso lunghis- 
simo; gli animali morirono dopo 94-240-118-292-185-94-163 giorni. 

Colle dosi di 0.01-0.001 mg. di coltura si ha la comparsa. di qualche gan- 
glio inguinale palpabile solo dopo 2636 giorni, ma non in tutti i casi; quasi mai 
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si arrivano a palpare i gangli ascellari e carotidei. L’ingrossamento gangliare 
però, in questi animali, non va al di là di una certa misura, al massimo quella 
di un cece o di un pisello; poi dopo qualche settimana o qualche mese il gan- 
glio comincia a ridursi di volume, e nello stesso tempo diventa duro al tatto. 

L’inoculazione di queste ultime dosi ordinariamente non ha una notevole 
influenza sulla nutrizione generale dell'animale; il peso infatti non scema che - 
un poco appena in principio, e poi subito si ristabilisce, anzi talvolta aumenta; 
raramente si ha caduta di peli. Gli animali in generale sopravvivono; soltanto 
due di essi morirono con una forma di tubercolosi gangliare circoscritta, ed un 
terzo con tubercolosi generale, i primi due dopo circa 8 mesi, l’ultimo al 7° mese. 

Va notato il tatto, sopratutto per le prime due serie, che lo stato di gravi. 
danza e anche quello di puerperio ritardano considerevolmente negli animali ino- 
culati così la tumefazione dei gangli, come la perdita del peso e la caduta dei 
peli; non valgono però a scongiurare l’esito fatale. D'altra parte è pure da no- 
tarsi, che le inocnlazioni fatte in qualunque periodo della gravidanza, non hanno 
esercitato su questa alcuna influenza perturbante; quasi tutte le cavie in espe- 
rimento hanno condotto fino al termine la loro gravidanza in buone condizioni. 

Per le cavie inoculate con materiale caseoso, dobbiamo premettere che questo 
materiale fu prelevato da una ghiandola caseificata di una delle cavie precedenti 
inoculata in vagina e morta dopo 16 giorni. 

Tre di esse morirono dopo pochi giorni, presentando solo notevole perdita 
di peso; una quarta morì con tubercolosi gangliare e generalizzata dopo 210 
giorni; le altre sopravvissero, presentando ingrossamento dei gangli e leggiere 
modificazioni relative alla nutrizione, in maniera analoga a quelle delle ultime 
due serie precedenti. 

Per quanto si riferisce al grado ed agli esiti dell'infezione, possiamo distin- 
guere in due gruppi gli animali sottoposti all'esperienza : quelli inoculati con 1.00. 1 
mg. coltura, che hanno contratto tubercolosi gangliare e generale, per la quale 
sono morti tutti; e quelli inoculati con 0.01-0. 0001 mg. coltura o con mate 
riale caseoso, i quali, meno poche eccezioni, sono sopravvissuti presentando so- 
lamente reazione gangliare. 

Gli animali del primo gruppo (1.00. 1) hanno mostrato all’autopsia, pro- i 
porzionalmente al lungo decorso della malattia, ed in maniera quasi costante, le 
note di una tubercolosi straordinariamente intensa e diffusa alla milza, al fe 
gato, ai polmoni, con due speciali sedi di localizzazione, cioè gli organi geni- 
tali e i gangli linfatici che sono con questi organi in più diretta relazione. La 
tubercolosi degli organi genitali non è mancata in nessuna di queste cavie; in- 
teressando qualche volta tutta la vagina, più spesso la porzione superiore di 
questa, e poi costantemente l’utero nelle varie sue parti (4 preferenza il collo e 
le corna), le lesioni tubercolari si manifestavano o sotto forma d’infiltrazione dif- 
fusa, o sotto forma di noduli più 0 meno numerosi, spesso tanto numerosi da 
infarcire e deformare i tessuti; a volte l’epitelio era ulcerato, a volte sano. Questi 
risultati corrispondono in massima parte, per quanto riguarda le localizzazioni 
utero-vaginali, a quelli ottenuti da Cornil e Dobroklonski; ma, mentre questi au- 
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tori uccidevano i loro animali al massimo dopo 32 giorni, noi abbiamo potuto 
invece, attendendone la morte, osservare anche la partecipazione interessante che 
i gangli linfatici prendono all’infezione. 

Difatti, oltre alla tumefazione considerevole dei gangli inguinali d’ambo i lati, 
e spesso anche dei gangli ascellari e carotidei, constatabile già in vita come ab- 
biamo visto innanzi, si trovano poi nelle cavie di questo gruppo costantemente 
ingrossate, e spesso di molto, le ghiandole mesenteriche e retroperitoneali, spe- 
cialmente quelle periuterine; tutte queste ghiandole sono in massima parte ca- 
seificate nel loro interno. Non di rado inoltre si vede quasi come tracciato il tra- 
gitto che ha seguito il virus dalle pareti della vagina o dell’utero alle ghiandole 
più vicine, e da queste alle più lontane, mediante cordoni bianchi appariscenti, 
che rappresentano vasi linfatici infiltrati ed ingrossati. 

Non v'ha dubbio quindi che negli animali di questo gruppo, pur verifican- 
dosi la penetrazione dei bacilli per le vie linfatiche fino ai gangli, e pur essen- 
dovi le prove di una intensa reazione gangliare, l'organismo non abbia trovato 
in questa reazione un sufficiente mezzo di difesa; il che si spiega sia perchè 
forse la dose di cultura penetrata era tale da sopraffare di per sè sola i poteri 
reattivi dei gangli, sia perchè certamente le localizazzioni verificatesi in corri- 
spondenza della porta d’entrata, cioé nella vagina e nell’utero, hanno dovuto ag- 
giungere gli effetti loro a quelli dipendenti dalla sola inoculazione. 

La difesa gangliare invece si è potuta svolgere con successo nelle cavie ap- 
partenenti al 2° gruppo (0.01-001 mg. coltura o materiale caseoso), nelle 
quali, meno rare eccezioni, il processo si è arrestato ai gangli, e gli animali sono 
sopravvissuti. Difatti, oltre ai sintomi già tanto dimostrativi osservati in vita, 
l'autopsia di parecchie di queste cavie o morte accidentalmente o sacrificate dopo 
vario tempo dall’inoculazione, ha permesso di rilevare queste altre note interes- 
santi. La vagina e l'utero si sono conservati quasi sempre sanissimi; cosicchè si 
verifica qui quello che erasi riscontrato nelle inoculazioni endoculari, cioè che 
la penetrazione di dosi minime di virus può aver luogo, senza che esse lascino 
traccia di sè localmente, nella porta d’entrata Sani egualmente si riscontrano 
tutti gli organi interni. Soltanto si presentano ingrossate alcune ghiandole lin- 
fatiche: a preferenza, cioè, oltre le inguinali, qualcuna tra le mesenteriche e le 
periuterine. Queste ultime raggiungono talvolta la grandezza di una nocciuola. 
A volte esse presentano uno o più nuclei di caseificazione nella loro parte cen- 
trale, mentre dura e fibrosa apparisce la parte periferica; a volte, invece, presen- 
tano in tutta la loro massa tale durezza da stridere al passaggio del coltello. 
All’esame microscopico si possono sorprendere le varie fasi, o meglio le varie 
espressioni istologiche, per le quali è passata la reazione del ganglio, in questi 
casi, sotto l’influenza del bacillo: dalla fase di suppurazione più o meno circo- 
scritta, con focolai per dir così incistati entro membrane di connettivo fibroso, 
e con tendenza alla calcificazione, alla fase di riparazione generale, mediante un 
processo di proliferazione connettivale che ha il suo punto di partenza dal con- 
nettivo trabecolare. 

In quanto ai bacilli tubercolari, l'esame microscopico ne rivela la presenza 
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in questi gangli, specialmente in principio, ma sempre in piccola quantità; più 
tardi non si trovano più bacilli ma solo granulazioni tingibili col metodo spe 
cifico, e poi più nulla. Ma anche in questo caso, se s’inocula nel sottocutaneo di 
altre cavie la sostanza caseosa sequestrata nell’interno di qualcuno di quei gangli, 
si ottiene spesso una forma più o meno attenuata, ma indubbia, di tubercolosi. 

Con le suddette dosi minime dunque, eccetto qualche raro caso d’infezione 
generalizzata, le cavie o non contraggono la tubercolosi, o contraggono solo tu- 
bercolosi dei gangli periuterini e inguinali con esito in guarigione. 

Possiamo aggiungere qualche notizia intorno alla strada che percorrono i 
b. tubercolari introdotti in vagina per arrivare specialmente nei gangli peri- 
uterini ed in quelli inguinali. Essi in parte attraversano la mucosa vaginale e 
gli strati sottostanti sino a raggiungere i linfatici perivaginali, dai quali vengono 
trasportati nei gangli linfatici inguinali; in parte sono spinti in alto dall’epitelio 
vibratile, verso il collo dell'utero, del quale attraversano la mucosa e lo spessore 
tutto della parete, e guadagnano i linfatici che vanno a sboccare nei gangli re- 
troperitoneali periuterini; da questi inoltre, mediante altre vie linfatiche di co- 
municazione, è possibile l’arrivo di altri bacilli ai gangli inguinali. Cosicché a 
questi ultimi gangli pervengono i bacilli per due vie diverse, cioè così quelli che 
attraversano la parete vaginale, come quelli che attraversano la parete del collo 
uterino, e ciò spiega la costanza con cui i gangli suddetti hanno partecipato 
all’infezione. 

Questi fatti ci vennero comprovati da un canto con l’esame microscopico 
delle pareti vaginale ed uterina, nelle quali fu osservata la presenza di bacilli 
tubercolari a cominciare dalla mucosa sino al tessuto lasco che avvolge la va- 
gina e l'utero, nonchè con l'osservazione dei vasi linfatici infiltrati di oui sopra 
è parola; dall’altro canto mediante l'iniezione di liquidi coloranti col metodo di 
Gerota, dimostrante nettamente la doppia via anzidetta che i b. tubercolari tro- 
vantisi in vagina possono seguire per penetrare nell'interno dell'organismo. 

Passiamo ora agli effetti delle reinoculazioni in vagina con dosi crescenti di 
virus. A questa prova vennero sottoposte soltanto le cavie inoculate col materiale 
caseoso, e sopravvissute per molto tempo. Riportiamo qui la storia di alcune di 
esse : 


Cavia, peso 440 gm. 


Sino a circa due mesi dopo l’inoculazione del materiale caseoso in vagina, questa cavia 
presentava diminuzione progressiva del peso, e contemporaneamente perdeva quasi tutti i peli 
del dorso. Nel secondo mese si andarono ingrossando i gangli inguinali, e poi in modo sen- 
sibile anche quelli ascellari. Pronunciandosi sempre più la reazione gangliare, d’altra parte 
il peso e le condizioni nutritive a poco a poco ritornarono normali. Dopo 283 giorni, quando 
anche i gangli eransi notevolmente ridotti di volume, la cavia veniva reinoculata in vagina 
con 0.1 mg. di coltura. 

Nuovo ingrossamento dei gangli inguinali. ma meno appariscente della prima volta; 
diminuzione lieve del peso del corpo: nessuna caduta dei peli. L'animale muore 36 giorni 
dopo la seconda inoculazione. 

All’autopsia si riscontrano le note d'una pneumonite, che è stata la causa della morte. 
Oltre a ciò ossery ella regione inguinale sinistra, un ganglio linfatico della grandezza 
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di un core. caxificato internamente e circondato da una capsula commettivale fibrosa e dura; 
a destra, un altro ganglio quanto un pisello. duro e fibroso in tatto il suo spessore. con 
qualche pi-rrAimimo punto di cascificazione nei centro: nel bacino. in mezzo a grande quan- 
tita di grasso. tre gangli retroperitomeali della grandezza di un fagiuolo. anch'essi com cap- 
sula emnettival: dura ¢ eontenow in parte cascificato. Tutti gii organi, compresi la vagina 
e Futero. risaltano sani. 

Cacia, pews DI) ym. 

(questa cavia dopo la prima inoculazione subi una lieve diminuzione di peso. che durò 
per 70 giorni circa; poi gradatamente non solo ha ricuperato il peso perduto, ma ne ha 
guadagnato in più per circa il doppio. Solo dopo circa 3 mesi si riusci a palpare i gangli 
inguinali, i quali però rimas-ro sempre piccoli e duri. 

Dopo 23 giorni fu reinoculata in vagina con 0.1 mg. di coltura. Non essendosi avuto 
altro che un maggior ingrossamento dei gangli inguinali, viene sacrificata dopo 100 giorni 
dalla reinoculazione, per vedere lo stato degli organi interni. 

Nelle regioni inguinali si trovano due grossi gangli con capsula ispessita e dura e con 
contenuto cas-ificato. Nel torace, i pulmoni non presentano traccie di tubercolosi. Aperto 
l'addome, il fegato e la milza appariscono normali, e solo si trovano due grossi gangli re- 
troperitumeali periuterini a contenuto caseificato nella parte centrale. mentre la porzione 
periferica e la capsula sono dure e ispessite. Vagina ed utero, perfettamente sani. 

Caria, peso 300 gm. 

Subito dopo la prima inoculazicne l'animale subisce una lieve diminuzione di peso, 
che dura pochi giorni, a capo dei quali cominciano ad ingrossarsi i gangli inguinali, e il 
peso si ristabilisce. 

Ristabilitosi completamente l'animale, e ridotto il volume dei gangli, dopo 121 giorni 
dalla prima si pratica una seconda inoculazione, con 0.1 mg. di coltura. Si ha di nuovo 
reazione dei gangli inguinali, che diventano grossi quanto un fagiuolo e duri. 

L'animale viene sacrificato dopo 167 giorni dalla reinoculazione. All'autopsia non si 
trova altro che due grossi gangli inguinali, che si presentano duri in tutto il loro spessore 
e quasi stridenti al taglio, oltre ad un lieve ingorgo dei gangli periuterini. Tutti gli organi 
risultano sani. 


A questi risultati bisogna aggiungere quelli riguardanti altre due cavie, 
trattate allo stesso modo, e che si comportarono in maniera analoga alle pre- 
cedenti. Onde si è autorizzati ad effermare che, per la via della vagina, simil- 
mente come per la camera ‘anteriore dell'occhio, quelle dosi di virus le quali 
non producono tubercolosi generale nè locale, ma soltanto gangliare, con esito 
in guarigione, sono capaci d’indurre nell'organismo delle cavie uno stato di 
maggiore resistenza al virus stesso, per cui vengono tollerate pui abbastanza 
bene per la stessa via, dosi che hanno potere tubercolizzante non dubbio e che 
sarebbero letali. 

Dall’insieme delle esperienze riferite in questo capitolo risultano i seguenti 
fatti: 

1° Conformemente ai risultati sperimentali ottenuti da diversi autori 
(Giirtner, Cornil e Dobroklonsky), basta il semplice contatto dei bacilli della 
tubercolosi con la mucosa vaginale e uterina specialmente in corrispondenza 
del collo dell'utero, perchè anche in condizioni di assoluta integrità della mucosa 
e senza l’aiuto di alcuna influenza estranea, abbia luogo quasi costantemente 
nelle cavie la penetrazione dei bacilli dentro l'organismo; 
(8) 
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2° Gli effetti consecutivi a tale penetrazione variano secondo la dose di 
virus inoculata, tanto che si possono distinguere dosi letali e dosi non letali; 
ma un effetto costante in tutti i casi, e che caratterizza l'infezione prodotta per 
la via e nel modo anzidetto, è la reazione più o meno imponente di certi gangli 
linfatici; a preferenza dei gangli periuterini ed inguinali: non di rado anche di 
quelli di altre regioni (ascellari, carotidei, mesenterici). 

3° Quando s’inoculano in vagina dosi letali, quantunque piccolissime 
(1,0-0.1 mg. di coltura), l'infezione che ne deriva presenta questi fenomeni 
culminanti: decorso lentissimo, cioè 45 volte più lungo che negli animali testi. 
moni (iuoculati sottocute); tumefazione di molti dei gangli linfatici sopra indi- 
cati, che s’inizia rapidamente dopo pochi giorni, aumenta fino a raggiungere 
spesso proporzioni enormi, e mette capo alla caseificazione del loro contenuto; 
lesioni tubercolari intense ed estese a quasi tutti gli organi parenchimali, con 
speciale localizzazione nella porta d’entrata del virus, cioè all’utero sempre, 
all'utero e alla vagina insieme nel maggior numero di casi. © . 

In questi casi l'insufficienza della reazione gangliare a proteggere l’orga- 
nismo trova spiegazione probabilmente sia nella quantità eccessiva di bacilli 
penetrati, sia nelle localizzazioni utero-vaginali che aprono per loro conto al 
virus la via del circolo sanguigno. 

4° L’inoculazione in vagina di dosi inferiori alle precedenti, ossia non letali 
(0.01-0.001 mg. coltura; oppure piccole quantità del materiale tubercolare ca- 
seoso), determina un'infezione esclusivamente gangliare; il virus, senza lasciar 
traccia alcuna del suo passaggio nella porta d’entrata, si arresta e si esaurisce 
molto lentamente, per lo spazio di alcuni mesi, entro alcuni dei gangli periute- 
rini ed inguinali; questi si tumefanno, spesso suppurano in uno o più punti 
della loro massa centrale, poi subiscono una metamorfosi regressiva, e guariscono 
per un processo di riparazione connettivale. Ib. tubercolari. nell'interno di tali 
gangli, sono rivelabili, con l'esame microscopico fino a 3-4 mesi dopo l’inocula- 
zione, e anche più a lungo mediante l'esperimento biologico. 

5° La reazione gangliare, una volta compiutasi felicemente con queste 
ultime dosi, rende le cavie capaci di resistere alla prova di una seconda inocu- 
lazione in vagina, fatta con una dose di virus molto maggiore della prima volta 
(0.1 mg. di coltura) tale cioè che nelle cavie testimoni, introdotta anche per la 
vagina, produce sicuramente la morte per tubercolosi generale. 


b) Inoculazioni e reinoculazioni vaginali nei conigli. 


Liinoculazione anche di dosi elevate di coltura tubercolare (1-10 mg.) nella 
vagina dei conigli, non ha determinato in alcun caso, fra 12 conigli inoculati, il 
sintoma caratteristico osservato nelle cavie, cioè la poliadenite inguinale. 

Similmente non si è verificato nei conigli dimagramento più o meno note- 
vole nè caduta dei peli, come nelle cavie, non ostante che in alcuni casi fosse 
indubitabilmente avvenuta la panetrazione dei bacilli nell'interno dell’or- 
ganismo. 
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Di 12 conigli così inoculati, difatti, due sono morti, l’uno dopo 43 giorni. 


con sola tubercolosi delle ghiandole mesenteriche, l’altro dopo 47 giorni con tu- 
bercolosi del fegato e del pulmone; un terzo fu ucciso dopo 118 giorni, esso 
presentava un ascesso tubercolare incapsulato nel fegato e parecchi tubercoli 
calcificati nel pulmone; un quarto infine, sacrificato dopo 398 giorni, non mo- 
strava traccia alcuna d’infezione tubercolare. Gli altri conigli sopravvissuti sono 
stati reinoculati parecchie volte con la dose di 10 mg. di coltura, ed hanno re 
sistito egualmente bene come la prima volta a queste prove ripetute. 

Da queste esperienze risulta dunque che, salvo rarissime eccezioni, i conigli 
non risentono punto per la via della vagina l’azione del virus tubercolare, 
mentre, d'altra parte, non si osserva in essi un’apprezzabile reazione gangliare. 
Quale conclusione si possa trarre da ciò non è facile precisare. Manca, in questi 
casi, la penetrazione dei bacilli attraverso la mucosa? O manca la reazione da 
perte dei gangli? Oppure questa si esplica tanto rapidamente ed energicamente 
da passare inavvertita? 

Siccome questi medesimi dubbi si sono presentati nelle esperienze d’inocula- 
zione attraverso la cute, a proposito dells quali abbiamo cercato di dare ad essi 
uns risposta soddisfacente, così non ce ne occupiamo per ora, riserbandoci di 
farlo in appresso. 


¢) Inoculazioni e reinoculazioni vaginali con bacilli morti. 


Accenniamo soltanto di volo a queste esperienze, le quali entrano nel pro 
gramma di un lavoro a parte da poco tempo iniziato, sul modo di comportarsi 
delle ghiandole rispetto alle tossine batteriche; e lo facciamo perchè nei risul- 
tati ottenuti, quantunque ancora incompleti, si riscontrano delle analogie molto 
interessanti tra l’azione dei b. morti e quella dei b. vivi in rapporto alla funzione 
protettiva dei gangli linfatici. ‘ 

Ci siamo serviti della medesima coltura di b. tubercolari impiegata in tutte 
le esperienze precedenti, dopo averne ucciso i bacilli, tenendola esposta per al- 
cune ore ai vapori di formaldeide o alla luce solare diretta. Con questo materiale 
fu inoculata in vagina una serie di 18 cavie. 

Le cavie in principio tolleravano assai male la dose di 0.0L mg., presen- 
tando un forte e persistente dimagramento ed una notevole caduta di peli, 
mentre in pari tempo nella maggior parte di esse s'ingrossavano discretamente 
i gangli inguinali; qualcuna delle cavie così trattate è morta in istato di estrema 
emaciazione, però all’autopsia non si sono trovate traccie di focolai accennanti a 
localizzazioni di bacilli morti. 

Dileguatisi dopo qualche mese gli effetti di questa prima inoculazione le 
cavie si mostrano più resistenti alle inoculazioni successive; ripetendo infatti la 
prova con la stessa dose (0.01 mg.) i disturbi della nutrizione appariscono 
meno rilevanti o mancanti del tutto, e non si osserva di notevole che la rea- 
zione gangliare, la quale si mantiene però sempre entro limiti inferiori a quelli 
che si notano con l’inoculazione di bacilli vivi; non si ha mai suppurazione nel 
parenchima del ganglio. 
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Aumentando gradatamente la dose del materiale da inoculare, ed aspettando 
ogni volta che le cavie sieno completamente rimesse dall’inoculazione precedente 
si arriva al punto che esse tollerano, per la via della vagina, delle quantità 
relativamente enormi, come quelle di 15 mg. di coltura morta. 

È evidente dunque che le cavie acquistano in questo modo una maggiore 
resistenza al veleno tubercolare, e che i gangli linfatici partecipano a tale risul- 
tato in una maniera, sebbene più discreta, apparentemente analoga a quella 
che essi spiegano nella difesa contro i bacilli tubercolari vivi. 

Approfondire di più il meccanismo della reazione gangliare in questo caso 
per ora non è possibile, perchè le ricerche sono appena iniziate; e d’altra parte 
una difficoltà grande e forse insuperabile. quando si sperimenta con bacilli tu- 
bercolari morti, è la mancanza del criterio facile e sicuro della inoculabilità del 
prodotto morboso, coll’aiuto del quale, trattandosi invece di bacilli vivi, si 
può accertare il cammino e la diffusione dell'agente infettivo nell'organismo. 


V. 


INOCULAZIONI A TRAVERSO LA PELLE INTEGRA, 


Numerose esperienze hanno ormai dimostrato che la pelle sana non è imper- 
meabile, come prima si credeva, rispetto ai microganismi; ma che questi possono 
attraversare la barriera cutanea anche allo stato normale, favoriti probabilmente 
da quelle lesioni invisibili o appena apprezzabili, da quei microtraumi superfi- 
ciali, che sono così frequenti a verificarsi sul tegumento esterno. 

Infatti già da alcuni anni Garré, e poi Schimmelbusch, Bockhart ed altri 
hanno osservato che, sottoponendo la cute, nell’uomo, ad uno sfregamento con colture 
di cocchi piogeni, si riesce a determinare un’eruzione di pustole e furuncoli nel 
tratto di cute interessata; il virus penetrando, come dalla ricerca istologica ri- 
sulta, a traverso ai dòtti escretori delle ghiandole cutanee ed ai follicoli piliferi, 
si limita in questo caso a produrre un'infezione localizzata nel punto dell’orga- 
nismo che ha servito ad esso da porta d’ingresso. Le esperienze di questi autori 
dimostrano pure che una semplice apposizione dei microrganismi sulla superficie 
cutanea non basta per produrre l’infezione, ma occorre che questi vengano spinti 
in modo da approfondirsi nell'interno della pelle (1). 

Successivamente altri sperimentatori, tra cui Roth, Machnoff, \Vasmuth, Kon- 
dorski e Braunschweig, hanno constatato chein maniera analoga, cioè senza lesione 
della pelle, ma solo mediante l’azione meccanica del soffregamento, è possibile pro- 
durre negli animali delle infezioni generali coi bacilli del carbonchio, della setticemia 
dei topi, e della morva. Però le esperienze riescono positive solo quando si tratti 
di batteri che hanno, rispetto alla specie animale adoperata, un potere d’infetti- 
vità massimo; così per es. col carbonchio, l'infezione si ottiene frequentemente 


(1) GaRRÉ, Fortschr. d. Medicin, 1885, 6. — ScHIMMELBUSCH, Archiv f. Ohrenheilk, 
1878. — Bock#art, Monatsschrift f. prakt. Dermatologie, 1887. 
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nelle cavie, ma assai di rado nei conigli, e nelle cavie stesse può mancare, quando 
si adoperi una quantità scarsa di virus (1). 

A dilucidare poi meglio tale argomento concorrono le recenti esperienze di 
Perez, il quale ebbe cura d’indagare quale fosse la sorte dei batteri che, intro- 
dotti nel modo anzidetto per la pelle, non producono alcun fenomeno apprezza- 
bile d’infezione. Sperimentando sulle cavie con colture non solo di carbonchio, 
ma anche di prodigioso, egli ebbe la prova che i batteri penetrano sempre, anche 
quando gli anima'i non mostrano di risentirne alcun effetto, poichè vengono in 
tal caso trattenuti nell'interno delle ghiandole linfatiche; difatti se, dopo pochi 
giorni, si sacrifica qualcuno degli animali sopravvissuti, si trova che, fra tutti i 
tessuti dell'organismo, soltanto i gangli linfatici più vicini alla regione cutanea 
inoculata rivelano alla prova culturale , sebbene in piccola quantità, la presenza 
dei germi adoperati (2). 

Da queste diverse serie di esperienze risulta dunque, che non solo è facile, 
e deve quindi essere assai frequente, la penetrazione dei batteri a cute illesa, ma 
che bisogna altresì ammettere una duplice possibilità riguardo all'effetto di tale 
penetrazione: cioò che, mentre in alcuni casi i germi inoculati producono un’in- 
fezione locale o generale, in altri casi invece, la loro presenza e la loro azione 
si limitano e si esauriscono nel filtro gangliare, senza dar luogo a disturbi ap- 
prezzabili nd localmente, nd generalmente. 

Che cosa si verifica per il bacillo tubercolare ? — Le osservazioni raccolte nel- 
l'uomo e le esperienze fatte negli animali e nell'uomo stesso, circa il modo di 
comportarsi della cute rispetto al virus tubercolare, sono così numerose, e così 
discordanti nei loro risultati e negli apprezzamenti che se ne sono desunti, da 
costituire forse uno dei capitoli più intricati e controversi della dottrina della 
tubercolosi. 

Noi non entreremo qui in una disamina minuziosa di tutti i lavori esistenti 
in proposito, la quale, del resto, chi ne avesse vaghezza, potrebbe trovare nel 
già citato e recente lavoro di O. Cozzolino (3); ma ci limitiamo a rilevare ciò 
che può avere una più intima attinenza col nostro argomento e con le nostre 
proprie ricerche. 

E, anzitutto, lasciamo da parte quanto si riferisce ai tentativi d'inoculazione 
ed alle inoculazioni accidentali nell'uomo, poichè in tutti questi casi non è esclu- 
sa la possibilità, anzi per molti di essi devesi ammettere la certezza, che la fe- 
rita e l’inoculazione non si sieno limitate al derma, ma abbiano interessato anche 
il sottocutaneo (0. Cozzolino). Riguardo agli esperimenti sugli animali, due sono 
i punti intorno ai quali le divergenze dei risultati e le controversie degli apprez- 
zamenti si sono aggirate con maggior interesse: ciod 1° se la penetrazione del 


(1) Rota, Zeitech. f. Hygiene u. Infectionskr. IV. — MacHNOFF , Centralbl. f. Bacte- 
riologie, VII, 741. — WASMUTH, Centralbl. f. Bacteriol. XII. — Konporski, riv. in Cen- 
tralbl. f. Bacteriol. XII. 

(2) Perez, / gangli nelle infezioni. V. loc. cit. 

(3) O. CozzoLino. Annali d'igiene sperim, vol. V, 1895. 
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bacillo tubercolare possa o pur no verificarsi attraverso la cute integra, con 
| l’aiuto di semplici frizioni, o di lievi erosioni epidermiche; e 2° se, data la pe- 
| netrazione, debbasi avere necessariamente oppur no un’ulcera d’inoculazione della 
| pelle a contrassegnare la porta d’entrata del virus. 
| La possibilità della penetrazione è stata, tra gli altri, negata da Bollinger e 
Schmidt, Colin, Neisser, Block, e ultimamente da Straus per i quali sarebbe 
i altresì contestabile la produzione di una tubercolosi locale primaria; affermata, 
invece, da Chauveau, Armanni, Leloir, Baumgarten e recentemente O. Cozzolino, 
alcuni di costoro ammettendo, altri negando la necessaria complicanza dell’affe- 
zione cutanea. 
| Ma per molii di questi autori, come giustamente nota il Cozzolino, 6 da os- 
| servare che per il tempo in cui vennero fatte le loro esperienze, tenuto conto 

sopratutto che fu adoperato materiale impuro per gl’innesti, queste non possono 

ritenersi pienamente soddisfacenti o attendibili. 

Ci limiteremo quindi ad esaminare brevemente le esperienze più recenti di 
Straus, Baumgarten ed O. Cozzolino. 


Lo Straus erasi proposto lo scopo di provocare sperimentalmente negli animali, delle 
lesioni cutanee e ganglionari analoghe alle lesioni scrofolose dell’uomo. Egli praticava sulla 
pelle precedentemente rasa dei conigli e delle cavie (orecchio, ventre, arti) delle frizioni ‘ 
energiche e prolungate con prodotti tubercolari naturali, o con la coltura di tubercolosi; 
questi prodotti erano in sospensione nell'acqua, o incorporati con vaselina, e le frizioni si 
facevano con la mano protetta da un guanto. Nessuno degli animali così trattati diventò 
tubercolotico, benchè si avesse cura di conservarli per quattro mesi e più. L’autore non ot- 
tenne egualmente che risultati negativi praticando delle scarificazioni superficiali dell’epi- 
dermide, sulle quali si spalmava della coltura tubercolare. 

L’autore non dice nulla però circa il grado di virulenza che possedeva il materiale 
da lui inoculato, poichè egli partiva dal concetto che il virus tubercolare fosse sempre do- 
tato della medesima virulenza, concetto che poi è stato dimostrato erroneo; e quindi non 
è escluso il dubbio che il risultato negativo nelle esperienze da lui fatte possa addebitarsi 
alla scarsa attività patogena del materiale adoperato. Lo stesso autore, del resto, mostrasi 
così poco propenso ad attribuire un valore troppo assoluto alle sue esperienze, ch’egli non 
esita ad affermare l'opinione che le cose nell'uomo procedano certamente in modo diverso. 
« Queste esperienze provano certamente, egli dice, che è, se non impossibile, almeno dif- 
ficilissimo di comunicare la tubercolosi alle cavie ed ai conigli per la via epidermica, 
mercè frizioni energiche, escoriazioni ed erosioni superficiali. Ma io farò osservare che non 
è permesso di concludere da ciò che si verifica per la pelle così spessa e coperta di peli 
dei roditori a cid che può accadere per la pelle molto più fina e più vulnerabile dell’uomo ». 
E rileva come ogni giorno si vadano moltiplicando e precisando fatti, i quali mostrano che 
il tegumento esterno, non soltanto nei bambini, ma anche nell’adulto, costituisce una via di 
penetrazione molto meno rara che non si credesse in passato; la maggior parte dei processi 
specifici cutanei, il lupus volgare specialmente, la tubercolosi verrucosa della pelle, il tu- 
bercolo anatomico, debbono oramai considerarsi come forme di tubercolosi cutanea primi- 
tiva, estremamente lente nella loro evoluzione, senza metastasi interna od a generalizzazioni 
molto tardive ed eccezionali. Questi caratteri, che danno alle lesioni tubercolari cutanee 
una fisonomia speciale, sono dovuti, secondo lo Straus, all'essere esse in generale molto 
povere di bacilli, ciò che alla sua volta dipenderebbe dalle condizioni piuttosto sfavorevoli 
che la pelle presenta allo sviluppo dei bacilli « per la struttura serrata del corion, e forse 
anche e sopratutto per condizioni puramente fisiche, come la temperatura relativamente 
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bassa del tegumento esterno, le rilevanti variazioni termiche alle quali esso va sog- 
getto, ecc. >. | 

Contrariamente a quelle di Straus, intanto, lo esperienze di Baumgarten negli animali 
ebbero risultato positivo. Questi inoculava nei conigli colture pure di bacilli tubercolari, 
mediante frizione su ferite cutance superficiali che venivano praticate nella spessezza 
del derma dopo aver rasi i peli: metodo questo che non può certo ritenersi esente da in- 
convenienti, poichè, come osserva con ragione il Cozzolino, producendo delle lesioni mul- 
tiple sul derma, ed aggiungendo a queste la manovra delle frizioni, è difficile poter esclu- 
dere una reazione infiammatoria, e quindi sin dal principio una probabile partecipazione 
del connettivo sottostante. 

La tubercolosi locale ottenuta in questo modo rassomigliava, secondo l'autore, per il 
suo aspetto macroscopico. ai tubercoli anatomici: essa mostrava tendenza. ad ulcerare. 
L'infezione generale che ne seguiva costantemente, era lenta, a lunga scadenza negli ani- 
mali in cui le infiltrazioni cutanee non ulcerarono, rapida in quelli nei quali sopravvenne 
Pulcerazione. . 

A risultati egualmente positivi è pervenuto il Cozzolino, con una serie accurata e numerosa 
di ricerche, nelle quali egli ha cercato di porsi al riparo da ogni possibile causa di errore. 

Il metodo da lui adottato è il seguente: Scelti come animali d’esperimento i conigli, 
nei quali la cute del dorso è spessa circa due millimetri, s'introduce in un punto di questa 
un ago da iniezione e vi s'inocula qualche goccia di coltura di tubercolosi. Se con tale 
metodo può credersi che lA. abbia raggiunto lo scopo di limitare l’inoculazione esclusiva- 
mente al derma e di produrre in questo una lesione unica, di lieve momento e non sangni- 
nante nell'atto dell'introdazione del virus, per ridurre al minimo possibile la reazione infiam- 
matoria sottostante, vi è però da osservare che si verifica in tal modo anche un altro 
effetto, cioè quello di concentrare in unico punto una quantità relativamente grande di 
bacilli, Ora questa condizione non corrisponde pienamente, o almeno non sempre, al modo 
in cui si verifica l'infezione naturale attraverso la pelle, nel qual caso dobbiamo ammettere 
piuttosto che il virus venga disseminato in diversi punti della superficie cutanea integra, o in 
corrispondenza di erosioni od escoriazioni più o meno estese, e che la penetrazione di esso 
sia provocata o favorita dal fatto meccanico della pressione, dello strofinamento, ecc. 

Questa osservazione pertanto non toglie che i risultati sperimentali del Cozzolino ab- 
biano un'importanza grandissima © per dir così, decisiva, nella questione che riguarda la- pa- 
togonesi © i modi e gli esiti della tubercolosi cutanen. Essi dimostrano come nel derma 
abbia Inogo lo sviluppe di un'infiltrazione tubercolare sotto forma di un nodulo, con nes- 
suna o scarsissima tendenza a diffondersi nel tessuto circostante, con tendenza frequente 
ad ulcerare: © si hanno ulcerazioni ora piccole e limitate, che guariscono dopo pochi giorni, 
ora più estese ed alternantisi con fasi di apparente guarigione, che cicatrizzano sotto erosta. 

In queste lesioni i bacilli tubercolari subiscono una progressiva diminuzione numerica 
e trasformazione in granuli, ma persistono a lungo, poichè dopo molti mesi, ed anche 
quando essi non sono più visibili al microscopico, con quei tessuti infiltrati, e perfino con 
le cicatrici cutanee, si ottiene la tubercolizzazione delle cavie. 

Per quanto riguarda la diffusione della tubercolosi dal punto dell’inoculazione, nelle 
esperienze del Cozzolino si sono avute due serie di effetti: aleuni conigli sono morti senza segni 
di tubercolosi, ma assai diminuiti di peso, tra un minimo di uno e un massimo di circa 5 mesi; 
altri son morti con segni di tubercolosi viscerale, fra 2-10 mesi, mostrando una costanza 
quasi assoluta di diffusione a proferenza al polmone. i 

Nessun rapporto l'A. potè constatare, a differenza di quanto afferma il Baumgarten, 
tra l'assenza completa o la presenza di ulceri cutanee più o meno estese e la generalizza» 
zione più o meno rapida della tubercolosi. 

Osserveremo infine che mancano dati precisi intorno alla virulenza della coltura ado- 
perata dall'A. in tutte le sue esperienze. Soltanto furono inoculati due conigli nel sotto- 
cutaneo, a titolo di controllo, ma non è detto con qual dose di coltura: l'uno morì dopo 
circa due mesi, l'altro dopo 7 mesi, entrambo con tubercolosi glandolare e pulmonare. 
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Le nostre ricerche, pur avendo a base ed in comune con quelle dei prece- 
denti autori lo studio della permeabilità della pelle negli animali per il virus 
tubercolare, miravano ad uno scopo essenzialmente diverso, quello cioè di otte 
nere un’inoculazione esclusivamente intralinfatica degli agenti infettivi, per 
seguire il modo come essi si diffondono e la sorte che incontrano, in quelle 
prime stazioni dell'organismo che sono i gangli linfatici. 

Conformemente a questo scopo abbiamo ritenuto opportuno di escludere dal 
campo d’inoculazione qualunque ferita, per quanto superficiale, della pelle, per 
evitare in modo assoluto una eventuale partecipazione di capillari sanguigni; e 
ci siamo limitati, per favorire la penetrazione del virus, all’azione di mezzi 
meccanici incruenti come le pressioni prodotte con un pestello a superficie liscia, 
o le strofinazioni praticate con uno spazzolino non molto ruvido. 


La regione cutanea sulla quale dovevasi praticare l’inoculazione, veniva accurata» 
mente rasa dei peli mediante un rasoio, evitando di produrre con questo qualunque erosione 
o scalfittura della pelle; per maggior sicurezza ei lasciavano gli animali così trattati in 
riposo per 24-18 ore, e solo quando non si trovavano delle crosticine che facessero so- 
spettare l’esistenza di qualche piccola incisione, si procedeva all'inoculazione. All’uopo, dopo 
aver emulsionato tutto un tubo di coltura di tubercolosi in acqua fisiologica, prendevasi 
circa una trentesima parte del liquido per ogni cavia da inoculare, ed una ventesima parte 
per ogni coniglio, e la si spalmava a poco a poco sulla pelle rasa e lavata precedente- 
mente con acqua sterilizzata; indi o col pestello o con lo spazzolino si praticavano dello 
fregagioni sino alla scomparsa del liquido stesso. Dopo di che gli animali venivano rimessi 
in gabbia e sottoposti a quotidiane osservazioni. 


I risultati di tali esperienze non presentarono differenze apprezzabili, sia 
che la strofinazione venisse praticata col pestello, sia che venisse fatta con lo 
spazzolino. Li riferiamo qui appresso in maniera complessiva. 


a) Effetti dell'inoculazione a traverso la pelle nelle cavie. 


Le cavie che servirono a questo genere di ricerche, a più riprese, furono in 
numero di 60. Tutte contrassero la tubercolosi. 

Il primo sintomo dell'avvenuta infezione che si manifestava costantemente 
in esse tra il 7° e il 9° giorno dopo l’inoculazione, era l’ingrossamento delle 
ghiandole linfatiche delle regioni inguinali, che quasi sempre finivano poi per 
raggiungere un volume enorme: successivamente s’ingrossavano le ghiandole 
ascellari, ed a volte anche le cervicali, in modo da formare fra loro delle catene. 

A questa intensa reazione gangliare, cui accompagnossi sempre una notevole 
e progressiva diminuzione del peso del: corpo, e spesso anche caduta dei peli, 
seguiva fatalmente il corso letale della malattia. È però da notare una differenza, 
che permette di distinguere le cavie inoculate in due gruppi: in alcune la cute 
non prese punto parte al processo, ma questo, dopo esser rimasto più o meno a 
lungo circoscritto nei gangli, si diffuse indi anche agli organi interni; altre, 
invece, insieme alla tubercolosi gangliare e viscerale, presentarono anche una 
produzione più o meno estesa di ulcere tubercolari sul tratto di pelle dov'era 
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stata praticata l'iniezione. Le cavie del primo gruppo sono state in numero di 
21, quelle del secondo in numero di 39. 

In queste ultime l'alterazione cutanea cominciava a rendersi palese tra il - 
12°-16° giorno, con la comparsa di parecchi noduletti puntiformi, a superficie 
iperemica. Dopo poco tempo notavasi la distruzione del rivestimento epiteliale 
che copriva tali noduletti, e questi, rammollendosi ed infossandosi nella loro 
parte prominente, e più o meno confluendo fra loro, si trasformavano in ulcerette 
di varia grandezza e profondità, con fondo di aspetto lardaceo, e con margini 
sinuosi e tagliati a picco. Su tali ulcerazioni si osservava in seguito, la forma- 
zione lenta di croste bianchiccie più o meno asciutte, dovute all’essiccamento 
del secreto delle ulceri e della sostanza caseosa formatasi per disfacimento del- 
l’infiltrato primitivo, con insieme peli e cellule epidermiche.. 

Nel maggior numero dei casi il processo distruttivo della cute si arrestava 
a questo punto, anzi, malgrado la malattia proseguisse il suo corso, da parte 
della pelle si ebbe sempre a notare dopo due o tre mesi un processo di guari- 
gione locale. Rimovendo difatti, in vari tempi, le croste formatesi al di sopra 
delle ulceri, si vedeva il fondo di queste non più lardaceo, ma granulante; poscia 
si assisteva all’ordinario processo di riparazione cicatriziale. 

Crediamo utile di riassumere, per maggior chiarezza, i risultati dell'esame 
batteriologico ed istologico relativi alle lesioni sopradette, dai quali risulta il 
modo con cui esse si sono svolte e la sorte che vi hanno subita i bacilli tu- 
bercolari. 

Con l’esame istologico, fin dal 20° giorno dopo l’inoculazione, si notava una 
parziale o quasi completa scomparsa delle cellule dello strato corneo in vari 
punti del tratto di cute inoculata, ed una infiltrazione parvicellulare degli strati 
più superficiali dei derma, maggiormente pronunziata intorno ai bulbi piliferi ; 
1 vasi sanguigni apparivano dilatati. | 

Dopo 50 giorni, l'infiltrazione era estesa anche agli strati profondi del 
derma; in quelli superficiali si notavano delle zone di. degenerazione caseosa, 
circondate da leucociti in vari stati d’involuzione, mentre alla periferia dei fo- 
colai più antichi si vedevano apparire degli elementi fusati, che iniziavano il 
processo di rigenerazione connettivale sostituendosi man mano agli elementi 
parvicellulari d’infiltrazione. I bulbi piliferi, già in massima parte atrofici, erano 
circondati da connettivo di neoformazione, e questo in alto accennava a pren- 
dere il posto dello strato malpighiano e di quello corneo precedentemente 
distrutti. 

Dopo 4 mesi, la cicatrice era quasi completa sotto la forma di uno strato 
di connettivo fibroso, ancora vascolarizzato, che si estendeva sino nel derma 
sottostante; in quest’ultimo notavasi ancora qualche piccolo focolaio d’ infiltra 
zione incapsulato da connettivo giovane. Notavasi inoltre un ispessimento di 
tutto il connettivo del derma. 

Nelle cicatrici di data più antica, dopo 6 mesi circa, si trovava solo del 
connettivo compatto, con qualche raro vaso sanguigno, e nelderma era scomparsa 
ogni traccia d’infiltrazione. I follicoli piliferi apparivano completamente atrofici. 
(16) 
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Per l'esame batteriologico, le sezioni di pelle vennero colorate col metodo 
specifico raccomandato da Arrigo. Durante la fase ulcerativa, i bacilli tuberco- 
lari, in discreta quantità, erano visibili a preferenza nello strato malpighiano, 
attorno ai bulbi piliferi, pochi nel derma; essi erano per lo più contenuti nel- 
l'interno di grossi leucociti polinucleati. Nelle sezioni di pelle in cui era comin- 
ciato il processo di cicatrizzazione (2 mesi), la quantità dei bacilli appariva di 
molto diminuita; inoltre essi avevano in parte perduto la loro affinità per la 
fucsina carbolica, mentre d'altra parte la forma bacillare o non era ben conser- 
vata o era completamente scomparsa. 

Dopo tre mesi, a cicatrizzazione quasi completa, non si riscontravano che 
delle semplici granulazioni batteriche, ancora tingibili con la colorazione spe- 
cifica; però in queste la vita ed anche la virulenza del bacillo erano conservate. 
Avendo infatti inoculato dei pezzettini di dette cicatrici nel sottocutaneo di altre 
cavie, queste ultime morirono di tubercolosi dopo 32-34-64-68 giorni. 

Al 5° mese, infine, le cicatrici apparivano al microscopio completamente 
esenti di bacilli e di granulazioni specifiche, e inoculate ad altre cavie, non pro- 
ducevano più alcun effetto. 

La presenza di bacilli tubercolari fu pure dimostrata nello spessore della 
cute di quelle cavie, che non presentarono ulcerazioni; però in queste fu potuta 
mettere in evidenza, non con l'esame microscopico, ma solo mediante la prova 
biologica; inoculando infatti dei pezzettini di cute nel sottocutaneo di altre 
cavie, si ebbe lo sviluppo di una tubercolosi diffusa nel termine di 40-50 giorni. 

Il decorso dell’infezione tubercolare acquisita per la pelle, così nelle cavie 
che presentarono alterazioni cutanee, come in quelle che non ne presentarono, 
è stato in generale molto lento; le cavie sono morte, eccettuati pochissimi casi, 
al 5°-6° mese dopo l’inoculazione, e qualcuna anche all’8’ mese circa, mentre le 
cavie testimoni inoculate nel ‘sottocutaneo con la dose di 1.80 di coltura mori- 
rono in tempo assai più breve (25-82-53 giorni). 

Le nostre osservazioni sono conformi a quelle di O. Cozzolino, e contrad- 
dicono all'opinione di Baumgarten, in quanto dimostrano che la presenza delle 
ulcerazioni cutanee non esercita un'influenza accelerante sul corso dell’ in- 
fezione. 

All’autopsia delle cavie morte dopo un così lungo periodo di malattia, si 
sono trovate ingrossate e più o meno caseificate un gran numero di ghiandole 
linfatiche di diverse regioni: a preferenza, oltre le inguinali che raggiungevano 
ordinariamente il volume di una mandorla, le ascellari, le carotidee e molte di 
quelle della cavità addominale; gli organi viscerali, e specialmente la milza, 
straordinariamente tumefatti e tempestati di focolai tubercolari caseificati. 

Con queste esperienze sulla pelle non ci siamo estesi oltre, a saggiare cioè 
l’azione di dosi minori di colture, ed a tentare un'eventuale immunizzazione dei 
relativi gangli, paghi per ora d’aver dimostrato che anche per questa via l’intezione, 
quando il virus penetri esclusivamente per iniezione intralinfatica. assume uno 
spiccato carattere ghiandolare e subisce nel passaggio attraverso i gangli linfa 
tici modificazioni importanti della sua virulenza. 
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Di modo che, limitatamente a questi punti presi in esame, possiamo con- 

cludere: 

1° Che a pelle integra i bacilli tubercolari possono facilmente penetrare 
nell’interno dell’organismo delle cavie, con l’aiuto di semplici pressioni o strofi- 
nazioni esercitate al disopra della cute; 

2° Che tale penetrazione in alcuni casi è contrassegnata dalla produzione 
di ulceri tubercolari nel sito d’ingresso dei bacilli, mentre in altri casi avviene 
senza dar luogo ad alcuna alterazione della pelle; 

3° Che i bacilli in tal modo penetrati producono più o meno intensa rea- 
zione dei gangli linfatici, e soffermandosi in diverse tappe ganglionari, si gene- 
ralizzano in fine nell'organismo; ma perdono via via della loro virulenza, come 
dimostrano da una parte il decorso lento della malattia, e dall’altra la straordi- 
naria diffusione ed intensità delle localizzazioni tubercolari, nonostante le quali 
è possibile che la vita degli animali si prolunghi per molto tempo. 


b) Effetti dell'inoculazione attraverso la pelle nei conigli. 


L’inoculazione di virus tubercolare attraverso la pelle dei conigli, quantun- 
que fatta nel medesimo modo e con una dose di bacilli anche maggiore (*/.. di 
coltura), non ha dato gli stessi risultati che nelle cavie. I gangli linfatici non si 
sono mai ingrossati, nè si è avuto in alcun caso la comparsa di lesioni cutanee. 
Tutti i conigli così inoculati, del resto, sono rimasti in vita ed immuni da lesioni 
tubercolari, ad eccezione di un solo che morì dopo 109 giorni con le note di una 
peritonite tubercolare; mentre dei conigli di controllo (in numero di 8) inoculati 
con la medesima dose nel sottocutaneo, uno è morto dopo 17 giorni con un 
ascesso tubercolare nel sottocutaneo e un ascesso simile al fegato, un secondo 
dopo 20 giorni con un ascesso locale e tubercolosi diffusa del fegato, l’ul- 
timo, infine, dopo 29 giorni con tubercolosi diffusa al fegato ed al polmone 
destro. 

Noi non ci siamo però arrestati a questo punto; ma, di fronte al risultato 
negativo dell’inoculazione attraverso la pelle integra dei conigli, ci siamo ripro-. 
posti il dubbio, che avevamo già formulato a proposito delle inoculazioni nella 
vagina delle coniglie, il cui esito era stato egualmente negativo: cioè se in que- 
sti animali la cute e la mucosa rappresentino veramente una barriera insormon- 
tabile per i bacilli tubercolari, o se invece questi ultimi, pur superando tale 
barriera, vengano arrestati e distrutti dai gangli linfatici più vicini con tale 
facilità da non suscitare una reazione apprezzabile. 

Abbiamo' all’uopo ucciso alcuni dei conigli, inoculati nel modo anzidetto, 
48 ore dopo l’inoculazione; e, prelevati i gangli inguinali e ascellari dello stesso 
lato corrispondente all'inoculazione, nonchè (previa asportazione dello strato più 
superficiale del derma) alcuni pezzetti di pelle della parete addominale, sulla 
quale erasi strofinato il virus, abbiamo con questi diversi materiali inoculato 
delle cavie nel sottocutaneo. 

Queste cavie sono tutte morte di tubercolosi diffusa, rispettivamente, dopo 
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85-93 giorni quelle inoculate con pelle, dopo 149-151-152-179 giorni quelle ino- 
culate con sostanza gangliare. 

La pelle sana dei conigli non è dunque impermeabile ai bacilli tubercolari: 
questi penetrano nel tessuto sottostante e raggiungono i gangli linfatici, però 
segue in questi una così rapida e notevole attenuazione della loro virulenza, 
che l'infezione è soffocata, per così dire, sul nascere. Da ciò devesi dedurre che 
il ganglio del coniglio, molto più attivo e resistente di quello della cavia, non 
ha bisogno di notevole sforzo per debellare la stremata falange di batteri che 
arriva asormontare la barriera cutanea; edò per questo che la lotta si compie quasi 
silenziosamente, senza neppure un grado apprezzabile di tumefazione gangliare. 
Probabilmente un fenomeno analogo si verifica nel caso delle inoculazioni in 
vagina, nel quale manca pure, come si è visto, una reazione gangliare appari 
scente nel coniglio, mentre tale reazione si riscontra nelle cavie. 

Diverso, invece, è il caso delle inoculazioni endoculari, per effetto delle 
quali noi abbiamo visto anche nel coniglio i gangli linfatici ingrossarsi e rea- 
gire più o meno fortemente; ma allora si tratta di una gran massa di bacilli 
che viene introdotta e incanalata direttamente nelle vie linfatiche, e che invade 
il tessuto gangliare; il ganglio quindi, per lottare efficacemente, ha bisogno di 
esaltare i suoi mezi difensivi. 

Su questi ed altri fatti però, che si riferiscono al meccanismo della reazione 
gangliare, ritorneremo più tardi. Per ora concludiamo: 

1° Che anche nei conigli, a pelle integra, si ha la penetrazione di bacilli 
tubercolari fino nei gangli linfatici della rispettiva regione; : 
2° Che a tale penetrazione non consegue mai né alouna alterazione della i 
cute, nè un’apprezzabile tumefazione gangliare; ! 
3° Che i bacilli invasori vengono dai gangli attenuati nella loro virulenza ! 
con straordinaria rapidità. j 





VI 


Meccanismo della reazione gangliare. 


Da quanto abbiamo esposto finora si rileva quali effetti importanti sia ca- 
pace di produrre la reazione gangliare, allorchè sono realizzate le due condizioni 
da noi determinate — che, cioè, il virus tubercolare s’introduca nell'organismo 
per la via linfatica, e vi penetri in quantità piccolissime o frazionate -- vale a 
dire nei casi che hanno più frequentemente riscontro con le condizioni naturali 
dell'infezione. 

Tali effetti sono, in breve: 

1° il sequestro dei bacilli nel parenchima ghiandolare; 
2° la loro lenta estinzione insieme con la perdita graduale della loro 
virulenza; 
3° l’azione immunizzante, che ne consegue a vantaggio dell’organismo. 
Sarebbe ora non meno interessante il rendersi conto del meccanismo intimo 
(O) 
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di tale reazione, con lo studio di tutti quei processi che si svolgono nell’intimità 
del ganglio, durante la lotta tra l'organo invaso e i bacilli invasori. Sebbene 
questo studio, stante l'oscurità ond'è ancora avvolta la fisiopatologia del sistema 
gangliare linfatico (V. cap. I), non possa essere esauriente, poichè una parte di 
quei processi, e forse la più importante, si sottrae al nostro apprezzamento, pure 
un campo non piccolo nè di poco conto rimane accessibile alla ricerca; questo, 
cioè: indagare con l'esame istologico e batteriologico della ghiandola inoculata, 
quali modificazioni od alterazioni presenti il tessuto ghiandolare, e quali il virus 
tubercolare. Queste indagini noi abbiamo intraprese, e ne riferiamo qui appresso 
i risultati. 

Anzitutto è da notare che ricerche anatomo-patologiche nel senso sopra 
indicato, non mancano, anzi abbondano, così per la tubercolosi, come per altre 
infezioni; però la massima parte di esse finora non ha avuto di mira che la fine 
della lotta, lo stato, per dir così, del ganglio vinto o vincitore. Poco o nulla da 
taliricerche si apprende intorno all'evoluzione del processo, intorno alle lotta stessa, 
mentre è questa che maggiormente interessa di conoscere. 

Recentemente un bellissimo studio, che ha colmato in parte cotesta lacuna, 
è stato fatto in Francia da Bezancon e Labbé (1). Questi autori, innestando alla 
osservazione anatomo-patologica il metodo sperimentale dell’inoculazione, e sagri- 
ficando gli animali inoculati nei diversi periodi della malattia, hanno cercato di 
rilevare in che modo si svolga la reazione del ganglio in diversé infezioni. E, 
sebbene essi non si sieno occupati della tubercolosi ma solamente di alcune infe- 
zioni acute (carbonchiosa, stafilococcica, difterica e pneumonica), e d'altra parte 
abbiano seguito un procedimento affatto diverso dal nostro, sia per le vie d’ino- 
culazione prescelte (sottocutanea e intravenosa), sia per le dosi di virus inoculate 
(letali), pure i risultati delle loro ricerche si collegano ai nostri in molti punti 
fondamentali ed hanno, del resto, tale importanza generale per l'argomento da 
noi preso a studiare, che crediamo opportuno di farne qui un cenno piuttosto 
esteso. 


Per poter bene apprezzare le modificazioni che il ganglio subisce sotto l'influenza dei 
batteri patogeni, molto opportunamente i due citati autori han fatto precedere alle loro 
ricerche uno studio istologico minuzioso ed accurato del ganglio normale, specie dei più 
comuni animali d’esperimento. Da questo studio risulta che sebbene l’intima struttura gan- 
gliare nei vari animali sia conforme al tipo generalmente ammesso secondo la descrizione 
fattane da FLEMMING, ARNOLD, BizzozeRo, Hoysr, ecc., pure, trattandosi di organi che sono 
in uno stato di distruzione e di rinnovazione perpetue, in rapporto alle condizioni di vita, 
di nutrizione, ed alle funzioni cui adempiono, è naturale si riscontrino delle differenze tra 
ganglii, secondo la regione del corpo, la specie © l’età dell'animale ul quale essi 
gono. Su tali differenze a noi interessa di fermarci alquanto, sopratutto per quanto 
riguarda le cavie © i conigli, che hanno formato oggetto delle nostre esperienze. 

In queste due specie di animali, e principalmente nelle cavie, i gangli linfatici scar- 
seggiano di alveoli ed anche di centri germinativi; questi invece, gli uni e gli altri, tro- 
vansi estremamente abbondanti in un animale, il gatto, che è noto per la sua grande resi- 





(1) Brzancon e LaBBé. Arch. de Médoc. expérim. et d’anat. pathol., X, 1898. — Lanna. 
Etude du ganglion lymphatiqne dans les infections aignes. Paris, 1898. 
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stenza alle malattie infettive. Il tessuto connettivo, inoltre, notevolmente scarso nei gangli 
della cavia, apparisce più abbondante in quelli del coniglio, abbondantissimo poi nel cane. 

Quanto alle diverse regioni del corpo, è da notarsi che i gangli pefiferici (inguinali ed 
ascellari), per la loro forma allungata, a ferro di cavallo, e per l'abbondanza del tessuto 
connettivo dell’ilo, presentano gli alveoli disposti in unica serie sotto la capsula, e la so- 
stanza midollare molto ridotta; i ganglii mesenterici, meno vascolarizzati degli altri gangli 
dell'organismo, appariscono però più differenziati dei ganglii periferici, presentando uno 
spesso strato di sostanza corticolare in mezzo a cui trovansi disseminate alcune masse al- 
veolari, con dei seni che, in molti punti, dividono gli alveoli tra loro; il più abbondante 
sviluppo della rete sanguigna trovasi nei ganglii bronchiali, la cui struttura è anche note» 
volmente differenziata. 

Riguardo all'età, inoltre, è nell'uomo che si possono meglio studiare le modificazioni 
della struttura gangliare, essendo eminentemente variabile l’aspetto del ganglio nei diversi 
periodi della vita. Nel bambino troviamo una struttura presso a poco identica a quella che 
si ha negli animali, la capsula poco sviluppata non manda nell'interno che uno scarso tessuto 
connettivo, il reticolo è fragile; il ganglio si trova però in pieno periodo d'attività, ed è 
solamente in questo periodo che si riesce a vedere con nettezza i centri germinativi dei 
follicoli, i quali però sono meno sviluppati che nella maggior parte degli animali. Nell'ada/to, 
la capsula e le trabecole che ne partono si presentano ispessite, d'aspetto fibroso; il tessuto 
reticolare apparisce più ricco di stroma connettivale, diventato in gran parte fibroso, ma 
più povero di cellule linfatiche, che in alcuni punti trovano le vie linfatiche ostruite dai 
sepimenti del reticolo; gli alveoli, ancora ben disegnati, non contengono più centri germi 
nativi, e solo eccezionalmente mostrano delle figure di cariocinesi. Finalmente nella vecchiaia, 
si accentua ed aumenta sempre più la sclerosi fisiologica dell'organo, la quale ha principal- 
mente tre punti di partenza: 1° dalla capsula, molto ispessita, che manda nell'interno delle 
trabecole le quali dividono il ganglio in parecchi segmenti isolati ; 2° dall’antico ilo del ganglio 
trasformato in una massa fibrosa, nel cui seno sono scavati dei canali vascolari; 3° dai vasi 
stessi e sopratutto dai vasi dei cordoni follicolari, le cui pareti sono estremamente ispessite, 
mentre il tessuto reticolare circostante forma strati circolari e concentrici di sclerosi, d'onde 
partono dei sepimenti che s’irradiano in tutti i sensi. Risulta da questa sclerosi un’ atrofia 
della sostanza midollare, con obliterazione più o meno estesa delle vie linfatiche, nel mentre 
che si verifica la riduzione degli alveoli, il cui reticolo forma spesso, nel centro di essi, una 
vera cicatrice stellata, ed a ciò segue la scomparsa completa della cariocinesi. Ha luogo 
insomma, per dir così, la morte fisiologica dell'organo. 

Per quanto concerne la fisiologia del sistema ganglionare linfatico, i due citati autori 
francesi rilevano che, mentre tutti si è d’accordo nell'attribuire al ganglio una funzione 
leucocitopoietica, il. modo di formazione dei leucociti è però ancora controverso. Difatti al- 
cuni ammettono, con RANVIER, che i leucociti circolanti nella linfa passino con grande fa- 
cilità dal sistema cavernoso nel sistema follicolare, ove, trovando dell’ ossigeno in abbon- 
danza, grazie alla ricca vascolarizzazione dei follicoli, si moltiplicano ; altri invece, con FLEM- 
MING, ritengono che i follicoli dei ganglii fabbricano di sana pianta i leucociti giovani, che 
sono poi asportati dalla linfa. 

Un fatto intanto che emerge con assoluta certezza da tutte le osservazioni, è che il fol- 
licolo del ganglio non produce che una sola varietà di cellule bianche, i linfociti, i quali poi 
in parte nella linfa passano allo stadio adulto di leucociti mononucleari. Ma il follicolo non 
prende alcuna parte nella produzione dei leucociti polinucleari. Questi ultimi non si riscon- 
trano mai a ganglio normale, nè nel sistema follicolare, nd nel sistema delle vie linfatiche. 

Le ricerche fatte da BEzANGON 6 LABBÈ, così sul ganglio normale, come sulle altera- 
zioni che questo presenta nelle malattie infettive, confermando il concetto propugnato da 
Flemming circa all'importanza funzionale di quest'organo, mostrano com’esso sia un organo 
di combattimento, dotato di straordinarie risorse nella lotta contro i batteri patogeni. 

Per apprezzare convenientemente tali risorse, bisogna considerare il ganglio nelle sue due 
parti principali: 1° if sistema delle vie linfatiche, che è soprattutto in rapporto con l'infezione 
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locale, e 2° i] sistema follicolare, che mediante la sua ricca vascolarizzazione comunica più 
direttamente con la ‘circolazione generale; però, qualunque sia il modo dell'infezione, l’ uno 
e l’altro sistema partecipano insieme, sebbene in grado differente, al processo morboso. 

Bisogna inoltre distinguere i fenomoni di reazione dai fenomeni di distruzione orga- 
nica; e ciò ben a ragione, poichè se per organi altamente differenziati come il fegato, il rene, 
si può dire che nel corso dell'infezione, abbiano luogo sopratutto fenomeni distruttivi, lo 
stesso non può ammettersi per un organo dalla struttura così elementare come il ganglio. 
« Qui il processo di distruzione non sopraggiunge che tardivamente dopo la fase di rea- 
zione: così le cellule del reticolo cominciano per gonfiarsi e manifestare delle proprietà fa- 
gocitarie; non è che più tardi, e allorquando l’infezione è molto intensa, che esse cadono 
in necrosi ». | 

Tra i fenomeni reattivi, che sono quelli che a noi interessano maggiormente, gli autori, 
dopo avere accennato all'aumento di volume ed alle altre alterazioni di consistenza e di co- 
lorito che si rilevano all’ esame microscopico, passano coll’ esame istologico a segnalare i 
seguenti: 

1° La congestione. 

2° La comparsa di leucociti polinucleari nel ganglio. La loro provenienza è duplice: 
in parte provengono dalle vie linfatiche afferenti, quando esiste un focolaio infettivo peri- 
ferico, in parte nel ganglio stesso per diapedesi dai vasi congesti. 

3° La reazione del reticolo, che comparisce in tutte le parti del ganglio, ma con mag- 
giore precocità ed intensità nel sistema delle vie linfatiche. Questa reazione si manifesta in 
primo luogo con una ipertrofia delle cellule fisse del reticolo, molte delle quali si desqua- 
mano e diventano libere nelle vie linfatiche; spesso la comparsa di due o più nuclei nello 
interno di esse, avvenuta per divisione diretta o indiretta del primitivo nucleo, dà loro 
l'aspetto di cellule giganti. Tutte queste cellule hanno delle proprietà fagocitarie, esse sono dei 
macrofagi destinati a distruggere ed eliminare i batteri ed i prodotti di regressione del tessuto. 

In una seconda fase, le cellule suddette possono subire la degenerazione vitrea o ialina: 
in una terza infine, quando l’infezione è intensa ed ha un carattere prevalentemente tossico, 
esse finiscono per subire un processo necrotico, e in parte si riducono allo stato di granu- 
lazioni fibrinoidi. 

Naturalmente anche l’’endotelio dei capillari sanguigni partecipa a questo processo con 
la tumefazione e moltiplicazione dei suoi elementi; questi, come in altri organi, servono 
anche qui alla fagocitosi dei batteri circolanti nel sangue. 

4° L’iperplasia cellulare. Un aumento nel numero delle cellule si osserva in tutte le 
regioni del ganglio, ma in nessuna parte esso è così spiccato come nell’interno dei follicoli. 
Durante i primi stadii dell'infezione, questi appariscono aumentati di volume, e i centri 
germinativi si mostrano in piena attività, con figure cariocinetiche estremamente numerose. 
La cariocinesi diminuisce in seguito, ma non cessa intieramente anche quando l'infezione 
duri molto tempo, e neppure quando delle lesioni necrotiche abbiano già distrutto certe 
parti del.ganglio. Il follicolo lotta attivamente sino alla fine. 

Allorchè la reazione gangliare è contenuta entro i limiti sopra descritti, l’esito ordinario 
del processo è la restitutio ad integrum; solo talvolta avviene che il reticolo rimanga alquanto 
ispessito. Ma nel caso che questi processi sieno prolungati o ripetuti, si può allora arrivare 
ad un grado più o meno avanzato di sclerosi ed alla soppressione fisiologica dell'organo. 

La maggior parte dei processi reattivi fin qui esaminati, si verifica nel ganglio non 
solo sotto l'influenza diretta dei batteri, ma anche sotto l’influenza delle fossine batteriche. 
L’iniezione di queste infatti, quando non sia in dose mortale, produce una reazione analoga 
a quella delle colture batteriche. Notevole sopratutto è l'iperleucocitosi, dovuta in gran parte 
all’aumentata attività dei centri germinativi dei follicoli, e la rapida comparsa dei leucociti 
polinucleari nel ganglio. 

Nelle intossicazioni mortali, invece, avviene una ipoleucocitosi progressiva in rapporto 
con la necrosi dei centri germinativi e nel ganglio non arrivano leucociti polinucleari. 

Sono poi da considerarsi come fenomeni, non più di reazione, ma di alterazione o di- 
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struzione acuta dell'organo, i seguenti, sui quali non ci fermeremo, uscendo essi dall’orbita 
delle nostre ricerche: 1° emorragie, 2° suppurazione, 3° necrosi nelle vie linfatiche, 4° no- 
crosi nei sistemi follicolari. 

Il grado della reazione, inoltre, gli autori lo hanno visto variare in rapporto alle di. 
verse condizioni dei ganglii. Conformemente, cioè, a quanto si è rilevato intorno alla diversi 
struttura normale del ganglio secondo la specie animale, l’età, lo stato d'immunità o di re- 
cettività dell'organismo, varia pure l'intensità dei processi reattivi verso l'infezione; massima 
nella prima età, essa diminuisce con l'andare degli anni a misura che il tessuto è invaso 
dalla sclerosi, che si sviluppa non solo sotto Vinfluenza del tempo, ma anche per effetto delle 
diverse infezioni che hanno interessato il ganglio: inoltre essa è più intensa © di più breve 
durata negli animali suscettibili, anzi che in quelli refrattari, poichè nei primi i fenomoni 
di alterazione compariscono in un periodo molto più precoce che non nei secondi. 

Quanto ai microrganismi, gli autori hanno osservato che bisogna distinguere: 1°i casi 
molto gravi, nei quali batteri virulentissimi od in grandi quantità superano tutti i gangli 
senza irritarli in maniera apprezzabile e, passando nel sangue, determinano l'infezione ge- 
nerale, © 2° i casi in cuf i batteri trovano nel primo ganglio o gruppo ganglionare, oppure 
in una serie di gruppi gangliari più o meno lontani, una barriera sufficiente ad arrestarli. 
In questi ultimi casi, che sono i più ordinari, malgrado sia facile accertare la presenza di 
batteri nelle vie linfatiche afferenti in vicinanza del ganglio, nell'interno di questo però, 
durante il periodo di reazione, non se ne trovano che in maniera affatto eccezionale. 
Probabilmente i batteri. arrivati in piccolo numero, vengono rapidamente distrutti, oppure 
si trasformano in granulazioni, la cui ricerca diventa difficile o impossibile; sotto quest'ultima 
forma è pure possibile, secondo gli autori, che gli agenti infettivi rimangano a lungo vivi 
e virulenti nel tessuto gangliare. 

L'invasione batterica del ganglio avviene più tardi, quando ai fenomeni reattivi suc- 
cedono i fenomeni di distruzione e il ganglio perde in tutto o in gran parte i suoi mezzi 
di resistenza: l'invasione ha luogo allora sia dalla via linfatica afferente, peri batteri pro- 
venienti dal focolaio d’infezione primitivo, sia dalla via sanguigna, per quelli che, in seguito 
all’infezione generale, hanno già proliferato in altri organi o nel sangue. Nel ganglio i bat- 
teri si trovano, oltre che nei vasi sanguigni, principalmente nei seni sottocapsulari e in 
minor numero nei seni cavernosi, liberi per lo più, oppure inclusi nell'interno dei leucociti 
polinucleari e dei macrofagi; raramente essi penetrano nei cordoni follicolari e nei follicoli. 
Questi, come i corpuscoli di Malpighi della milza, sono relativamente refrattarii all’invasione 
batterica; la penetrazione si verifica solo quando il follicolo sia stato alterato o distrutto 
dalle emorragie o dalle necrosi intrafollicolari. 

Conformemente inoltre alle esperienze di Perez e di Phisalix, gli autori hanne potuto 
constatare un’attenuazione della virulenza per i batteri che dimorano qualche tempo nol 
ganglio. Essi però non si sono occupati di tale ricerca che solo poche volte e inciden- 
talmente. 

Per es., in un caso di erisipela in un neonato, lo streptococco proveniente dalla placca 
cutanea, inoculato alla dose di mezzo cme. di brodocultura, nella vena dell'orecchio, uccise 
un coniglio in quattro giorni con infezione generale, quando lo streptococco ricavato dal 
ganglio corrispondente in condizioni identiche e inoculato nella medesima dose ad un coniglio 
di eguale peso, non ne determinava la morte che dopo due mesi. In un altro caso, mentre 
il pneumococco isolato da un focolaio epatizzato del pulmone era capace di uccidere i topi 
in 24 ore, quello isolato dal ganglio bronchiale corrispondente non produceva lo stesso ef. 
fetto che in quattro giorni. 

Riassumendo : le osservazioni di Bezancon e Labbé hanno dimostrato che l'arrivo di 
batteri patogeni o delle loro tossine, nel ganglio, provocano da parte di questo una rea- 
zione, la quale si manifesta istologicamente: con la congestione seguita da diapedesi e dalla 
comparsa di leucociti polinucleari a preferenza nel sistoma dello vie linfatiche; con l'iperplasia 
cellulare nei follicoli; e con l’ipertrofia del connettivo reticolare, le cui cellule fisse tendono a 
trasformarsi in macrofagi. L'azione del ganglio, d’altra parte, sui batteri, finchè dura il pe- 
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riodo reattivo, consiste : 1° in un’azione d'arresto; 2° nella distruzione più o meno rapida di 
essi, oppure nella loro trasformazione in forme granulari, non più rilevabili al microscopio 
ma ancora yitali, e 3° nell’attenuazione della loro virulenza. 


Nelle nostre ricerche noi abbiamo preso in esame i gangli di diversi ani- 
mali sottoposti alle inoculazioni intralinfatiche di virus tubercolare, e, proce- 
dendo con esperienze in serie, abbiamo avuto l'opportunità di studiare le diverse 
fasi della tubercolizzazione e guarigione del ganglio. La tecnica adoperata è stata 
la seguente. 


I gangli, o estirpati dal vivo, o prelevati subito dopo l'uccisione dell'animale, venivano 
fissati parte in alcool assoluto, parte in soluzione di sublimato corrosivo. I primi erano 
inclusi direttamente in paraffina, dopo essere stati tenuti per dodici ore in xilolo; i secondi 
‘erano lavati prima con soluzione di alcool jodato sino a completa decolorazione e poi trat- 
tati come i precedenti. 

Le sezioni seriali, incollate sui vetrini con T'albumina glicerinata di Meyer, vennero 
colorate quali con litiocarminio (litiocarminio, lig. di Orth, alcool a, 75°, alcool assoluto, car- 
boxilolo, balsamo), quali con l’ematossilina (ematossilina Bihmer, soluzione satura di carbo- 
nato di litina, acqua distillata, alcool a 75°, alcool assoluto, carboxilolo, balsamo). In altri 
casi abbiamo associato l'orange all’ematossilina. 

Per la ricerca dei b. tubercolari nelle sezioni dei ganglii, siccome queste non compor- 
tano un intenso calore, abbiamo adoperato il metodo seguente: i pezzi venivano fissati 
nell'alcool assoluto o nel liquido di Arrigo o Stampacchia (V. Centr. f. Bacter. n. 28, 1878) 
© inclusi in paraffina: i tagli venivano tenuti immersi nel liquido di Ziehl per 12 ore nel 
termostato a 37°, 0 per 24 ore a temperatura dell'ambiente. Poscia si portavano le sezioni 
in acqua e per un istante in acido nitrico al 2*/, per cento, indi in alcool a 60° che si 
rinnovava ripetutamente. Dopo il bagno in alcool le sezioni venivano lavate in acqua e colorate 
per contrasto con una soluzione acquosa di azzurro di metile. Infine, disidratate in alcool 
assoluto, erano allestite nei preparati. 


La reazione che si osserva nei gangli linfatici, in seguito alle inoculazioni 
endolinfatiche con dosi minime, uniche o ripetute, di coltura tubercolare, varia 
naturalmente più o meno secondo la specie dell'animale (cavia o coniglio), se- 
condo la regione cui igangli appartengono, e sopratutto secondo la quantità di 
bacilli inoculati. . 

Prendiamo come esempio tipico quello che avviene n:i gangli inguinali e re- 
troperitoneali delle cavie inoculate per la via della vagina con 0. 001 mg. di coltura 
tubercolare avendo visto che il processo si svolge in tal caso estesamente in tutte 
le sue fasi: terremo poi conto delle differenze che si hanno negli altri casi. 

Dopo quattro giorni dall’infezione. — A piccolo ingrandimento, si nota un discreto 
accumulo di elementi linfoidi così nell'interno dei follicoli come entro i cordoni 
ed i seni linfatici, ed anche qua e là nelle maglie del reticolo. Una fittissima 
infiltrazione cellulare osservasi inoltre in corrispondenza del lato esterno della 
ghiandola nella faccia opposta a quella onde entrano i vasi sanguigni. Tale in- 
filtrazione assume col carminio un colore omogeneo rosso intenso, così come 
quello dei follicoli, colorito che fa buon contrasto con la tinta rosea del rima- 
nente preparato. ” 

I vasi sanguigni appariscono, più o meno nelle varie zone, ripieni e dilatati. 
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Con un ingrandimento più forte risaltano meglio i particolari suaccennati. 
Si rileva infatti che l’infiltrazione ricchissima periferica è costituita di elementi 
linfoidi, a nucleo ben conformato e tingibile; eguali elementi si riscontrano nei 
follicoli e nei seni linfatici stessi, i quali spiccano talvolta come cordoni di 
elementi incolonnati; in alcuni punti, con la replezione dei vasi sanguigni, si 
nota pure una infiltrazione perivasale. 

Insieme con questi fatti che interessano principalmente l'elemento cellulare 
proprio della ghiandola, altri fatti hanno luogo, che riguardano lo stroma di 
sostegno e l’endotelio di rivestimento dei seni linfatici: si vedono cioè, qua e là 
gli elementi endoteliali in proliferazione assumere un aspetto epitelioide con 
nucleo allungato fusiforme e ben colorabile. In alcuni punti queste zone di pro- 
liferazione si dispongono a forma rotondeggiante o di losanga, costituendo pic- 
coli addensamenti ben limitati e che spiccano nettamente tra le cellule linfoidi 
che li cingono da ogni lato. In altri casi, in mezzo alle cellule epitelioidi si 
vedono frammisti elementi linfatici, in altri ancora questi sono riuniti in aggre- 
gati regolari fittissimi, che si differenziano bene dai follicoli normali perchè non 
ne hanno la forma nè la delimitazione. 

Tali fatti sono da considerarsi come le prime fasi costitutive del tubercolo, 
ciò che verrà confermato nella serie dei preparati ulteriori. 

Dobbiamo aggiungere che tutti questi particolari vengono anche meglio di- 
mostrati con l'obbiettivo ad immersione omogenea, col quale è possibile anche 
di notare qualche figura cariocinetica (prevalentemente placche equatoriali) da 
parte degli elementi linfatici, dei quali taluno, mononucleato, presenta un vo- 
lume maggiore degli altri elementi ghiandolari; el’uno e l’altro di questi fatti 
rientrano nella formazione del tubercolo. 

In questo periodo la capsula glandolare non lascia veder nulla di anormale 

Nei tagli delle medesime glandole sottoposti alla colorazione specifica, si 
osservano scarsi bacilli tubercolari, ben conservati, lungo i seni linfatici perifol- 
licolari, più di rado nei seni perimidollari, in parte liberi, e in maggior parte 
inclusi in grandi cellule linfatiche mononucleari a scarso protoplasma cellulare 
ed a grosso nucleo. Rarissimo è il caso di trovarne qualcuno inglobato nei leuco- 
citi esistenti all’interno dei follicoli, e ciò solo nella porzione corticale del ganglio. 

Nei punti in cui i bacilli sono liberi si vedono attorno a questi, quasi di- 
sposti a cerchio, dei leucociti mononuoleati e qualcuno polinucieato, i quali ten- 
dono quasi ad una fusione del loro protoplasma per dar luogo alla formazione 
di una cellula gigante a nuclei multipli. 

Dopo 13 giorni dall'infezione. — I preparati fatti in questa data mostrano più 
evidenti ed avanzate le alterazioni notate in quelli a quarta giornata. La ghian- 
dola mostra un’infiltrazione generale, in mezzo alla quale spicca sempre la re- 
plezione dei vasi sanguigni, e mentre in alcune sezioni si vede ancora persistere 
un maggior accumulo di elementi lintoidi verso la periferia, in massima si può 
dire che tali elementi sieno andati distribuendosi nelle varie parti del parenchima 
ghiandolare, talchè non si ha più una delimitaz'one tra sostanza corticale e 
sostanza midollare. 
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Del resto anche a questo periodo sono ben dimostrabili la proliferazione sia 
del connettivo di sostegno, che dell’endotelio. dei seni linfatici, e così |’infiltra- 
zione cellulare perivasale, come pure la disposizione dei leucociti in noduli che 
indicano la costituzione quasi completa del tubercolo. Diremo anzi a questo pro- 
posito che coi forti ingrandimenti è dato osservare zone costituite di cellule 
linfoidi secondo figure circolari o allungate, delle quali alcuni elementi, general- 
mente centrali, non assumono che assai male il colore, e si mostrano frammen- 
tati per essere già caduti in fase degenerativa. Sui limiti di tali infiltrazioni 
esistono aree di connettivo proliferate, che cingono tutt’attorno le zone da noi 
descritte; siamo in altri termini nel momento della costituzione tipica del tuber- 
colo. Persistono ancora i grossi leucociti mononucleati e le figure cariocinetiche. 

Si constata inoltre che la capsula involgente la ghiandola incomincia ad 
essere sede di un processo reattivo che la ispessisce e ne moltiplica gli strati 
trasformandola in una massa di tessuto sclerotico. 

Nei tagli trattati con la colorazione specifica, là dove il tubercolo trovasi 
già ben costituito, i bacilli tubercolari, sebbene scarsi sempre, sembrano aumen- 
tati di numero; nei punti poi, dove il tubercolo è in fase degenerativa, notasi 
l’incipiente involuzione dei bacilli, i quali non si presentano più integri, ma 
come formati da diversi pezzi disposti a rosario, con protoplasma disugualmente 
colorato. Questa fase involutiva la presentano specialmente i bacilli che sono 
inclusi nei grossi leucociti mononucleati. 

Dopo 30 giorni dallinfezione. — Tuttii fatti descritti nel periodo precedente 
si mantengono, anzi si accentuano. È ricchissima l’infiltrazione cellullare della 
ghiandola, la quale si mostra specialmente nei seni e qua e là nello stroma. A 
questo periodo non è più possibile di distinguere i follicoli. La struttura della 
ghiandola è quasi interamente mascherata dalla diffusione degli elementi d'’infil- 
trazione, e solo di rado appare qualche zona di tessuto ghiandolare relativa- 
mente normale. Nel tessuto d’infiltrazione emergono però sempre delle zone limitate 
ove gli elementi sono accumulati in modo straordinario, con un centro alquanto 
più chiaro, primo preludio alle alterazioni che incontrerà in seguito ii tubercolo. 

Intanto dai punti relativamente normali della ghiandola e dall’endotelio dei 
seni linfatici procede attiva la neoformazione connettivale la quale assume 
quella disposizione a losanga o circolare notata nel periodo precedente. 

In complesso abbiamo tutti i fatti precedentemente notati, con una più 
ricca infiltrazione leucocitica ed una più rigogliosa produzione connettivale; a 
ciò sl aggiunge anche un maggiore ispessimento della capsula fibrosa avvolgente 
la glandola. 

Con la colorazione specifica i bacilli tubercolari, in quei punti in cui i tu. 
bercoli sono in via di degenerazione caseosa ed in cui non è più facile distin- 
guere i singoli elementi che li costituiscono, poichè tanto il protoplasma che il 
nucleo sono in via di disfacimento, si presentano in una fase involutiva molto 
più pronunziata che nel caso precedente. 

Dopo 45 giorni dall’infezione. — Esaminandoi preparati di 45 giorni, già a 
debole ingrandimento riconosciamo che il processo sta per passare nel periodo 

(26) 











I GANGLI LINFATICI NELLA DIFESA DELL'ORGANISMO CONTRO 





involutivo. La parte centrale della ghiandola mostrasi disseminata di diversi 
tubercoli ma quasi tutti sono in una fase regressiva. Di essi alcuni si pre- 
sentano infatti scolorati nella loro parte centrale, mentre la zona d’infiltrazione 
è ridotta ad un alone circolare tutt’attorno alla zona rarefatta. 

Altri tubercoli nell’istesso preparato mostrano vuoto il loro centro, ciò che 
denota che il processo di caseiticazione ha raggiunto l’estremo suo grado con la 
formazione del pus tubercolare. Parecchi tubercoli inoltre hanno confluito, essendo 
limitati da un'unica zona d'infiltrazione. 

Il tessuto fra i vari tubercoli è costituito sempre dall'infiltrazione linfocitica, 
mentre le parti periferiche della ghian ‘ola sgombre ormai d’infiltrazione, meno 
che attorno ai vasi senguigni che sono dilatati ed ispessiti, sono sede di una 
proliferazione connettivale estesissima. 

Questi particolari grossolani riescono ancora più interessanti, se l’osserva- 
zione si pratica con un ingrandimento più forte. Si vede allora che i punti de- 
colorati centrali dei tubercoli appariscono tali per un processo distruttivo degli 
elementi costitutivi, che segna il principio della caseificazione. Si possono qui 
dimostrare tutte le fasi della cromatolisi nucleare, le quali attraverso la trafila 
delle varie forme di aggregazione della cromatina conducono alla disgregazione 
granulare del nucleo. Gli elementi colpiti da questa distruzione sono i linfociti 
e gli elementi epitelioidi, e la distruzione medesima non si arresta con limiti 
netti agli elementi d’infiltrazione che delimitano la zona chiara, ma colpisce 
anche molti di questi elementi che come un alone circondano il tubercolo in 
caseificazione. 

È però da notare che, in mezzo a tale distruzione, degli elementi connetti» 
vali si vedono penetrare nella zona chiara secondo linee che accennano ad una 
prossima organizzazione del tubercolo, così come è stato assai bene descritto dal 
Burci nella sua monografia sulle peritoniti tubercolari 

Di questa fibrificazione del tubercolo si hanno prove anche maggiori nella 
zona periferica invasa da tessuto giovane connettivale e nella quale è facile ri- 
levare delle chiazze che sono costituite quasi per intiero da tessuto fibroso, ma 
che conservano ancora la forma degli originarii tubercoli (tubercoli già fibri- 
ficati). 

Identici fatti possono dimostrarsi nei casi in cui due, tre tubercoli vicini 
confluiscono. 

In altri casi gli elementi linfoidi soggiacciono ad una distruzione rapidis- 
sima in modo che formasi proprio un vero piccolo ascesso, come si scorge già a 
piccolo ingrandimento. Allora, prevalendo il processo distruttivo sul processo 
fibrificante, si vengono a determinare quelle zone vuote già accennate e che si 
presentano tali per le manipolazioni di preparazione. 

Quali siano le cause per le quali prevale più l'uno che l’altro dei due pro- 
cessi anzidetti, non sapremmo stabilirlo; crediamo però che una grande influenza 
sia dovuta all’irrorazione sanguigna, essendo a questo periodo i vasi notevol- 
mente ridotti di numerò, sebbene non di volume; questo è invece aumentato al 
massimo grado. 7 
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A questo proposito anzi è da notare che la tunica muscolare dei vasi arte- 
riosi è fortemente ispessita, e che le vene satelliti sono ancora sede di una 
ricca infiltrazione perivasale. 

Contemporaneamente ai fatti accennati un altro interessante particolare si 
rileva, ed è che al disotto della capsula fibrosa un processo attivissimo di neo- 
formazione connettivale dà luogo allo sviluppo di ricche fibre concentriche at- 
torno a tutta la periferia della ghiandola, facendoci assistere all'evoluzione di un 
processo sclerotico totale, nel quale verranno definitivamente seppelliti e i tu- 
bercoli in parziale fibrificazione e quelli in via di caseificazione o già casei- 
ficati. 

È in questo periodo che la ghiandola presenta microscopicamente il maggior 
aumento di volume, sino a raggiungere 10-20 volte la grandezza normale. 

Nei preparati trattati con la colorazione specifica, i bacilli, sparutissimi di 
numero, assai di rado si presentano ancora integri, ma per Io più frammentati 
o ridotti a granuli, e questi ultimi o isolati o disposti a catena; quando prevale 
quest’ultima disposizione, si ha l’impressione come di un preparato di strepto- 
cocchi. | 

Dopo 60 giorni dall'infezione. — Il processo testé descritto ha un andamento 
più spiccato. La massima parie dei tubercoli che erano in via di fibrificazione, 
sono già quasi totalmente fibrificati. Si può bensì riconoscere ancora la forma 
regolare del tubercolo, ma in quanto a struttura, essa è scomparsa e sostituita 
da fasci di connettivo, in mezzo ai quali a stento si distinguono ancora gli ul- 
timi frammenti della disgregazione notata nel periodo precedente. 

Rari sono i tubercoli che appariscono tuttora in via di caseificazione, e si 
nota che le aree caseificate le quali, quando non scompaiono nelle manovre di 
preparazione, si presentano nel preparato come masse di detritus amorfo ed 
incoloro, sono assai più piccole di volume che non al 45° giorno. Esse sono poi 
accompagnate, sul limite del tessuto d’infiltrazione, da una rigogliosa produzione 
di connettivo; e v’ hanno financo zone di caseificazione, le quali risaltano pel 
contrasto che fanno sul fondo del preparato con le sottili fibrille connettivali, 
che le intersecano in ogni senso e che non tarderanno a sostituirle. Onde si può 
affermare che, sia che il tubercolo caseifichi oppur no, è alla fibrificazione, come 
ultimo stadio del processo, che esso tende costantemente. 

Notisi a tal proposito che, con la doppia colorazione (ematossilina ed orange), 
che differenzia bene il connettivo dagli elementi cellulari, si può apprezzare 
quanto sia considerevole la produzione di tessuto sclerotico, che ha invaso, si 
può dire, la massima parte della ghiandola. 

Con tale sclerosi generale dell'organo, naturalmente, coincide una retrazione 
del tessuto prima infiltrato ed iperplastico; ad essa quindi corrisponde clinica- 
mente, in questo periodo, una certa diminuzione del volume della ghiandola. 

Dopo 90 giorni dall’infezione. — In quest’ultima tase già microscopicamente 
possiamo dedurre che il processo non si svolge con eguale rapidità nelle ghian- 
dole di uno stesso animale. Alcune di queste ghiandole infatti sono più rimpic- 
ciolite e più dure che non quelle di 60 giorni, mentre altre si differenziano poco 
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da queste ultime. Corrispondentemente varia il reperto microscopico tra le une 
e le altre.. 

Esaminando ‘infatti il 2° tipo di queste ‘ghiandole riscontriamo ai vari in- 
grandimenti gli stessi fatti notati per le ghiandole in 60° giornata, salvo una 
maggiore attività nel processo di neoformazione connettivale. Importa notare 
che in questo caso è ancora dimostrabile qualche rarissimo tubercolo caseificato. 
Questi noi interpretiamo come casi nei quali il processo è andato più a rilento, 
ma pensiamo che ad un periodo più avanzato queste stesse ghiandole finireb- 
bero per presentare il reperto che passiamo a descrivere. 

Il primo tipo di ghiandole presenta invece uno stadio ben più avanzato che 
al 60° giorno. Anzitutto non si notano più tubercoli caseificati. Le sezioni, per 
quanto studiate attentamente, solo di rado ne lasciano rilevare qua e là delle 
vestigia sotto la forma di minime zone centrali, costituite da cellule d’infiltra- 
zione e da detritus granulare, e cinte tutt'intorno da fasci circolari di con- 
nettivo. 

Però la massima parte dei tubercoli è scomparsa completamente. Di ciò si 
ha la prova in alcuni punti dei preparati nei quali il tubercolo, frazionato ed 
intersecato dai fasci del connettivo invadente, tende a sparire seppellito nella 
neoformazione connettivale stessa. E facendo un raffronto fra l'enorme quantita 
di connettivo esistente e la grande riduzione nel numero dei tubercolari rispetto 
ai giorni precedenti, si deve ritenere che questo processo di scomparsa dei tu- 
bercoli sia assai più diffuso di quanto potrebbe parere. 

Come ben s'intende attorno ai tubercoli residui non si ha più quella fitta 
infiltrazione notata precedentemente. Estremamente ridotto, inoltre, è il numero 
dei vasi sanguigni. 

Infine la capsula della ghiandola, enormemente ispessita, cinge in validi 
fasci di connettivo giovane tatta la ghiandola trasformata così quasi interamente 
in tessuto fibroso. 

Per mezzo della colorazione specifica si riesce, a questo momento, con grande 
difficoltà a trovare pochi frammenti di bacilli tubercolari e rare granulazioni, e 
ciò solo in quei punti della ghiandola ove esistono residui di tubercoli primitivi 
non ancora completamente invasi dalla sclerosi. 

A questo punto il processo si può dire terminato o assai prossimo ad esserlo. 
Con esso si è ottenuta la guarigione del ganglio. 

Le cose si svolgono sostanzialmante allo stesso modo, ‘che abbiamo ora 
descritto, anche nei conigli, quando in questi s’inoculano dosi corrispondenti di 
virus, tali cioò da produrre una tubercolizzazione esclusivamente gangliare. È 
questo il caso, ad esempio, delle ghiandole carotidee dei conigli in seguito alle 
inoculazioni di 0.01 mg. di coltura attraverso la camera anteriore. Senonché, in 
questi animali, il processo assume un andamento più rapido e, quasi si direbbe, 
più energico: nei primi momenti l’accumulo di elementi linfoidi appare molto 
meno rilevante che nelle cavie, e meno accentuata è pure la congestione, d’onde 
in generale il minor aumento di volume che si verifica nei gangli di questi 
animali; più precoce, invece, appare la reazione del reticolo, che si manifesta 
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anche qui sotto la forma di un’attiva proliferazione iperplastica dello stroma 
connettivale, e che fa scomparire in tutto o in parte la naturale struttura della 
ghiandola. 


Vediamo adesso quello che succede con dosi di virus ancora minori delle 
precedenti, cioò con quantità di bacilli tubercolari a dirittura minime; a questo 
studio si prestano leghiandole carotidee delle cavie inoculate nella camera anteriore 
con 0.00001 mg. di coltura, Nelle sezioni di ghiandole estirpate da tali cavie 
dopo 4-5 giorni, si osservano le note seguenti: i vasi sanguigni sono ripieni e 
dilatati; il reticolo tanto della porzione corticale che midollare è disteso da un 
accumulb di piccole cellule rotonde, fra le quali ve n’ha qualcuna grossa mono- e 
polinucleata; rarissimi bacilli tubercolari ben ‘colorati sono presenti nelle vie 
linfatiche perifollicolari, per lo più inglobati da leucociti mono- o polinucleati. 
Corrispondentemente a tali alterazioni, come si è notato avanti, il volume della 
ghiandola è alquanto ingrossato. ” 

Estirpando la ghiandola dopo un mese circa si trova che il volume e l’aspetto 
di essa sono ridiventati quasi normali, e nelle sezioni si osserva che, mentre la 
dilatazione vasale è cessata, l’iperplasia cellulare è anch'essa molto diminuita e 
quasi scomparsa. 

Soltanto nei preparati sottoposti alla colorazione specifica, si riesce ancora 
a stento a vedere delle granulazioni e dei pezzetti di bacilli colorati in rosso 
dalla tucsina carbolica. Ma nelle glandole estirpate dopo due mesi anche questi 
resti bacillari spariscono, ed il parenchina ghiandolare riapparisce normale in 
tutte le sue parti. 

Cosicchè in questo caso, data la quantità minima di bacilli inoculati, questi 
non determinano formazione di tubercoli, ma inducono nella ghiandola una 
semplice congestione reattiva, e dopo qualche tempo scompaiono senza lasciare 
nel tessuto alcuna traccia di alterazione. 


Vi ha infine un altro caso, che merita di essere segnalato, quello cioè delle 
inoculazioni ripetute con dosi da principio minime e poi via via crescenti di virus. 
In conseguenza di queste la ghiandola, mentre da principio presenta i fenomeni 
di una semplice congestione reattiva come quella innanzi descritta, con accenni 
più o meno notevoli d’iperplasia cellulare, passa successivamente alla fase del- 
l’'iperplasia fibrosa, non presentando che rari tubercoli, la cui fibricazione ha 
luogo abbastanza rapidamente. I bacilli tubercolari subiscono anch'essi una più 
rapida involuzione, tanto che raramente riesce di osservarne qualcuno dopo 3040 
giorni dall'ultima inoculazione; se l'esame vien fatto dopo trascorsi due mesi, 
allora non si trovano più neppure trammenti di bacilli tubercolari. In questi 
casi, dopo 2-3 mesi dall’arrivo degli ultimi bacilli, tutta la ghiandola sembra 
ridotta ad una massa di tessnto connettivo, e la struttura ghiandolare è quasi 
completamente scomparsa. 


Da queste indagini microscopiche risulta, dunque, che la reazione ghiandolare, 
la quale tien dietro alle inoculazioni endolinfatiche di quantità piccole o frazio- 
nate di bacilli tubercolari — tali, cioé, da non superare la forza reattiva del 
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ganglio — presenta un’espressione istologica a carattere ben definiti e costanti, 
che si può distinguere, a seconda dei casi, in due gradi: 

1° Grapo. Quantità minime di bacilli tubercolari. — Il processo si limita ad 
una congestione accompagnata con infiltrazione e proliferazione di cellule linfa- 
tiche e con la comparsa di leucociti mono- e polinucleati; esso dura qualche 
tempo, e poi si dissipa senza lasciare alcuna traccia di alterazioni. La ghian- 
dola in uno o due mesi si libera anche completamente dei bacilli inoculati. 

2° Grano. Quantità di bacilli alquanto maggiori delle precedenti, inoculate in 
unica volta o frazionatamente in più volte. — In questo caso, ai fenomeni prece- 
dentemente notati si aggiunge anche la partecipazione degli elementi fissi del 
tessuto e si arriva sino alla formazione di tubercoli, cui segue però una più o 
meno rapida e intensa reazione iperplastica del connettivo ghiandolare, che pro- 
duce la fibrificazione dei tubercoli stessi, e quindi la sclerosi parziale o totale 
del ganglio. Tutto il processo si svolge in 34 mesi nella cavia, in un tempo 
alquanto minore nel coniglio. 

In entrambi i casi si ottiene la guarigione: nel primo caso, con una vera 
restitutio ad integrum ; nel secondo, con perdita di sostanza e formazione di tes 
suto cicatriziale. 

È interessante far notare che questi nostri risultati sperimentali riproducono 
ciò che, nelle condizioni naturali, trova anche riscontro nell'uomo: cioè così la 
possibilità che il bacillo tubercolare vada ad annidarsi nelle ghiandole linfatiche, 
senza che produca alcuna lesione specifica a carico del tessuto, come la possibi- 
lità di una tubercolosi esclusivamente ghiandolare con esito in guarigione. 

Si comprende poi agevolmente che, date le differenze di struttura dei gangli 
secondo le varie specie animali, non che secondo l'età e secondo anche le regioni 
del corpo di uno stesso animale, quali furono precedentemente accennate, i pro- 
cessi sopra riferiti debbano assumere un andamento alquanto diverso nei diffe- 
renti casi. Così si spiega che le cavie, i cui gangli scarseggiano di alveoli e di 
tessuto connettivo, presentino nna difesa tanto più debole dei conigli, nei gangli 
dei quali il connettivo e gli alveoli sono notevolmente più abbondanti. Così pure, 
per differenze analoghe di struttura tra una regione gangliare e l'altra di uno 
stesso animale, si può spiegare l’altro fatto risultato dalle nostre ricerche, che 
cioè nel coniglio i gangli del collo si tumefanno e reagiscono sensibilmente, 
anche sotto |’ influenza di piccole dosi di bacilli, mentre i sottocutanei ed i me- 
senterici non presentano una tumefazione rilevante neppure in seguito all’ino- 
culazione di dosi piuttosto grandi. 


Ci resta ora ad esaminare, per completare questo studio della reazione gan- 


gliare, che cosa succede dei bacilli tubercolari nel ganglio fino al termine ultimo della 


loro scomparsa. 

Dal lato morfologico abbiamo visto che essi a poco a poco si disgregano, si 
spezzettano, finchè riduconsi in granulazioni isolate, e come tali, tingibili sempre 
con la colorazione specifica, persistono per un tempo più o meno lungo. 

Quanto alla virulenza, le esperienze già eseguite dal Perez su larga scala in 
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. questo Istituto, e riferite fin da principio (v. cap. I), hanno dimostrato come sia 
indubbia la influenza attenuatrice del ganglio linfatico sui bacilli tubercolari che 
€ . immorano nell'interno di esso. Difatti egli vide che, obbligando il virus tuber- 
#' colare a successivi passaggi nelle-ghiandole lintatiche, cioè, inoculando la so- 
i stanza ghiandolare di animali tubercolizzati in serie da un animale all’altro, 
malgrado che in tale sostanza (quando non è ancora caseificata) sia contenuta 
una notevole quantità di bacilli, notasi un progiessivo indebolimento dell’ infe- 
zione, finchè gli animali inoculati (cavie) o non muoiono più, presentando sol- 
tanto dei fenomeni locali, oppure muoiono di tubercolosi dopo. un tempo straor- 
dinariamente lungo. 

Nelle nostre esperienze questa influenza attenuatrice del ganglio linfatico 
sulla virulenza del bacillo tubercolare è confermata pienamente, e si rileva da 
due fatti verificatisi con singolare costanza: primo, dalla forma sempre attenuata 
(spesso soltanto locale) di tubercolosi che si è ottenuta con le inoculazioni della 
sostanza ghiandolare, in confronto all’effetto prodotto da dosi anche minime 
(mg. 0,00001) di coltura, nel sottocutaneo delle cavie; secondo, dal fatto che nei 
casi di tubercolosi generalizzata in seguito ad inoculazione intralinfatica di col- 
tura virulenta, quando cioè i bacilli sono trattenuti più o meno a lungo nel pa- 
renchima gangliare prima di diffondersi nell'organismo, e gli animali muoiono 
dopo un tempo 3-4 volte maggiore dell'ordinario con tubercolosi viscerale diffusa. 
all’autopsia si trovano gli organi devastati da una quantità così enorme di tuber- 
coli, che non si potrebbe concepire come: con tali devastazioni sia possibile la 
prolungata sopravvivenza degli animali, senza ammettere che una profonda mo- 
dificazione qualitativa abbia subita il virus nel suo passaggio attraverso il filtro 
gangliare. 

Così dunque il bacillo tubercolare, sia che sparisca gradatamente nel ganglio, 
. dissolvendosi via via in granulazioni sempre più minute, sia che immori soltanto 
nel ganglio per poi passar oltre, subisce quivi, nel parenchima gangliare, una vera 
progressiva diminuzione della sua virulenza 

Facendo ora un raffronto fra i risultati di queste nostre ricerche e quelli 
(innanzi riferiti) ottenuti da Bezancon e Labbé, si vede come, malgrado le molte 
analogie esistenti fra gli uni e gli altri, la natura diversa dell'agente infettivo 
e il diverso modo di sua penetrazione nell'organismo determinano un diverso 
- andamento della reazione gangliare. Nel caso delle infezioni acute e subacute, 
che è quello studiato dai due autori francesi, è naturale che la reazione debba 
interessare principalmente o quasi esclusivamente la parte cellulare del ganglio; 
da questo primo stadio o si precipita nei processi di distruzione, o si passa presto 
in una fase di riparazione: tutto ciò si accorda con l’attività vitale, intensa e 
rapida, in pari tempo, che è propria degli agenti infettivi adoperati (pneumococco, 
stafilococco, bacillo del carbonchio, bacillo della difterite). Nel caso invece da noi 
studiato, data l’azione lenta e pertinace del bacillo tubercolare, alla reazione degli 
elementi glandulari si aggiunge ben presto quella degli elementi connettivali: il 
connettivo capsulare e trabecolare, a poco a poco, ipertrofizzandosi e proliferando, 
si va sostituendo al tessuto gangliare nell'interno del ganglio e lo cinge allo 
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esterno di un forte astuccio fibroso; esso concorre, inoltre, quando vi sono per- 
dite di tessuto, a ripararle e cicatrizzarle. 

Questa proliferazione lenta ma progressiva e più o meno intensa del con- 
nettivo, questa fibrificazione del ganglio, che si determina sotto lo stimolo del 
virus tubercolare, è il fanomeno istologicamente più imponente della reazione 
gengliare. Ed esso ha un’innegabile importanza nel meccanismo difensivo del 
ganglio; un'importanza, se si vuole, di natura meccanica, ma molto rilevante. 
Difatti, le prime proliferazioni connettivali che si verificano sotto l'influenza del 
virus, hanno per effetto di comprimere o di ostruire le vie di comunicazione tra 
i linfatici afferenti e quelli efferenti; esse quindi concorrono con le altre attitu- 
dini normali del ganglio, al sequestro dei bacilli nel tessuto adenoide; poi, quando 
si formano i tubercoli, questi vengono subito circondati ed incistati da un invo- 
lucro di connettivo; poi, infine, attorno a tutto il ganglio si forma una capsula 
connettivale densa, fibrosa, che tende a invilupparlo completamente. Così, dunque, . 
mentre lentamente si compiono nel ganglio l’attenuazione e la distruzione del 
b. tubercolare sotto l'influenza di fattori biologici, che ancora non ci sono noti 
completamente; d’altra parte, mercd la reazione connettivale, si svolge una difesa 
prettamente anatomica, la quale ha per effetto, in un primo tempo, di arrestare 
@ circoscrivere l’azione del bacillo nel ganglio stesso, e in un secondo tempo, di 
riparare le lesioni istologiche da esso prodotte. 

È chiaro che, quando questa difesa meccanica sia insufficiente, quando per 
esempio si formino nel ganglio focolai tubercolari troppo numerosi o troppo 
estesi, allora è ben possibile che il virus passi da una ghiandola all'altra, o pure 
che esso, penetrando nel sangue, produca delle metastasi e si diffonda in tutto 
l'organismo. 

Di ciò abbiamo avuto numerosi esempi nelle nostre esperienze. 


Riguardo, dunque, al meccanismo della lotta tra la ghiandola invasa e il 
bacillo tubercolare invasore, nelle condizioni da noi esaminate, e per quanto tale 
meccanismo è accessibile finora ai nostri mezzi d'indagine, si possono stabilire i 
seguenti corollarii: 

1. I bacilli tubercolari che penetrano nelle vie linfatiche in piccole quantità, 
sono trattenuti dai gangli, e quivi rimangono in vita per lungo tempo (in media 
fino a 3-4 mesi.) 

2. Durante questo tempo essi subiscono gradualmente e progressivamente 
ana disgregazione del loro protoplasma (trasformazione in granuli), ed un’atte- 
nuazione della loro virulenza. Entrambi questi fatti si svolgono nel coniglio con 
maggior energia che nella cavia. 

8. Il ganglio presenta istologicamente; sotto l’azione di quantità minime 
di bacilli, una semplics congestione reattiva con proliferazione cellulare, che si 
risolve senza lasciar traccie di alterazioni; con quantità di bacilli alquanto mag- 
giori, ma non tali da superare il filtro gangliare, una reazione flogistica più 
intensa con formazione di tubercoli, che si termina mediante riparazione di 
tessuto connettivale. 
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4. Così in quest’ultimo caso, come nel caso delle inoculazioni ripetute di 
quantità minime di bacilli, il fatto istologico più spiccato e caratteristico è la 
tendenza del connettivo proliferante ad ostruire le vie di sbooco ai bacilli, od 
incistare e fibrificare i tubercoli, ed infine a rinchiudere tutto il ganglio in una 
forte capsula fibrosa. 


VIL 


CONCLUSIONI GENERALI. 


Noi abbiamo per ogni gruppo di esperienze, di cui ci siamo. intrattenuti in 
questo lavoro, formulato le relative conclusioni. Non ci rimane quindi che rias- 
sumere qui in una maniera più generale i risultati ottenuti, ponendoli in rap- 
porto con le considerazioni e le premesse che sono state largamente svolte nel 
capitolo primo. . x 

1. La possibilità di produrre un'infezione tubercolare localizzata nel sistema 
ghiandolars linfatico, è sperimentalmente realizzabile mediante le iniezioni endolinfa- 
tiche di quantità minime di bacilli tubercolari. 

2. La pelle e le mucose, allo stato normale, sono permeabili ai bacilli tuber- 
colari. Esse rappresentano quindi la naturale porta d'entrata delle infezioni tuber- 
colari che si manifestano sotto forma di tubercolosi esciusive o primitive delle 
ghiandole linfatiche. 

3. In seguito alla penetrazione di bacilli tubercolari esclusivamente nelle ghian- 
dole linfatiche, secondo la quantità e virulenza dei bacilli da una parte, e dall'altra 
secondo la capacità reattiva del sistema ghiandolare, si possono avere tre effetti diversi: 

a) uno stato di tubercolosi latente, caratterizzato dalla presenza di bacilli 
senza lesioni specifiche nel tessuto; 

b) una tubercolosi manifesta con formazione di tubercoli, circoscritta però 
ad una 0 più ghiandole, senza ulteriore diffusione ad altri organi, e con esito in 
guarigione; 

c) una tubercolosi in primo tempo solamente ghiandolare e poi generalizzata 
nell'organismo. 

4. Il sistema ghiandolare linfatico esplica nel conflitto con i bacilli tubercolari, 
una reazione a difesa propria e dell'organismo, la quale comprende i seguenti fattori 
finora accertati: 

a) un meccanismo che arresta o ritarda la progressione ulteriore dei bacilli 
nel corpo, 8 che è dovuto in parte alla naturale struttura del ganglio, e in parte allo 
effetto meccanico dipendente dai processi infiammatorî che sorgono nel ganglio stesso 
sotto l'influenza dei bacilli ; 

b) un'influenza attenuatrice della loro virulenza e lentamente germicida; 

c) una cospicua tendenza in particolare alla fibrificazione del tessuto specifi- 
camente leso, e in generale alla sclerosi parziale o totale della ghiandola infetta. 
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5. È possibile di aumentare sperimentalmente il potere difensivo del ganglio 
contro il bacillo tubercolare 0, in altri termini, di produrre un certo grado d’immu- 
nizzazione gangliare antitubercolare; e ciò si ottiene mediante inoculazioni endolin- 
fatiche ripetute con quantità frazionate di virus tubercolare. 

Riserbiamo ad altre ricerche, che sono già in corso, il compito di stabilire 
se e quali proprietà antitubercolari possieda, fuori dell'organismo produttore, la 
sostanza ghiandolare sia di animali normali, che di animali trattati preventiva 
mente con ripetute inoculazioni endolinfatiche. 


Palermo, 1899-1901, 


Il. 


Istituto CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITÀ pi Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Contributo sperimentale alla chirurgia della rachide. 
Estirpazione totale di una vertebra 


per il Dott NICOLA LEOTTA, assistente negli ospedali. 


(Continnazione e fine; vedi fasc. 7). 


EsPERIENZA IX. — 17 dicembre 1900. 

Incisione cutanea a LC, lunga 10 cm., a livello delle vertebre lombari e 
della ultima dorsale, in modo da ribattere il lembo a sinistra. 

Incisa l'aponevrosi lateralmente a destra, ed a 1 cm. di distanza ri- 
spetto alla linea delle apofisi spinose, vien fatto lo scollamento periosteo 
e muscolare, alla Ollier, lasciando intatto il legamento sopra spinoso, che 
viene spostato a sinistra. Frenata l'emorragia, resecate le apofisi articolari 
orali e le trasverse della 2* vertebra lombare. con uno stacca-tendine curvo, 
piuttosto tagliente, denudo la faccia ventrale del corpo della suddetta ver- 
tebra, ostacolato in qualche modo alle necessarie manovre dalle apofisi 
trasverse della vertebra posteriore. 

Denudato il corpo passo all’innanzi di esso una lamina metallica pro- 
tettrice, i cui estremi ripiego sui margini della ferita in modo da tenerli 
divaricati. 

Resezione dell'arco della stessa vertebra, colla pinza laminivora, e 
rimozione del medesimo, dietro sezione dei rispettivi legamenti gialli ed 
interspinosi, ostacolata molto dall’ apofisi articolare orale della vertebra 
posteriore. Scoperta la guaina menngomidollare, viene sollevata e tenuta 
sospesa con una larga striscia di garza. Indi, al disotto della guaina, viene 
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introdotto un bisturi, col quale viene reciso illegamento longitudinale poste- 
riore ed il disco fibro-cartilagineo a livello delle 2 articolazioni del sud- 
detto corpo. 

Questo viene asportato. 

Frenata l'emorragia del plesso spinale interno anteriore, vengono avvi- 
cinati i due monconi vertebrali, e fatta una sutura metallica interspinosa. 
Indi sutura delle parti molli. 

Morte dopo 6 ore. All’autopsia si trova il midollo inginocchiato, com- 
presso tra le lamine della 1" e 3" lombare e grossolanamente leso con 
meningi ferite, e le due relative radici di destra recise. 


EsPERIENZA X — 20 dicembre 1900. 

Incisione mediana longitudinale, lunga 12 cm., con punto medio a li- 
vello della 2* vertebra lombare. 

Applicazione del metodo del Cavicchia. 

Nel resto viene ad operarsi come nella esperienza IX; se non che, 
invece di un solo arco, sono stati resecati tre archi (1°, 2° e 3° lombare). 
Noto sempre che l’apofisi trasversa della 3* vertebra ostacola molto il de- 
nudamento della faccia ventrale del corpo della 2* vertebra, e poi il solle- 
vamento dei tre archi è ostacolato dai capi articolari delle apofisi articolari 
tra 13" dorsale e 1* lombare e tra 3* e 4* lombare, onde per riuscire allo 
intento ho dovuto resecare le rispettive apofisi articolari orali della 
4" lombare. 

Disarticolato il corpo della 2° lombare viene asportato. 

Poscia, avvicinati i monconi vertebrali, viene praticata la sutura metallica 
di Wilkins. 

Riportato a posto il lembo osteo-periosteo-muscolare-legamentoso, esso 
resta fortemente esuberante. 

21 dicembre. Morte dell'animale. 

Allautopsia trovansi lesioni grossolane del midollo a livello della ver- 
tebra asportata. 

. I monconi vertebrali, dietro i movimenti dell'animale appena svegliato, 
hanno perduto i loro rapporti. 


EsPERIENZA XI. — 21 dicembre 1900. 


Incisione iongitudinale, laterale rispetto alle apofisi spinose, a livello 


delle vertebre 8", 9*, 10%, 11°, 12* dorsale. 

Operazione eseguita perfettamente come nella descrizione generale 
della tecnica. 

Se non che qui, dovendo asportare una vertebra toracica, onde poter 
contornare e denudare il relativo corpo, ho fatto la disarticolazione della 
vertebra 10" dorsale dalla 9° costola e dalla 10° a destra ed a sinistra, dietro 
sezione dei rispettivi legamenti vertebro-costali; e poi ho resecato, sempre 
colla pinza laminivora, tale porzione di costole (comprendente testa, collo 
e porzione di corpo) capace di farmi liberamente contornare il corpo della 
vertebra. 

Riesce più facile che nelle vertebre lombari il denudamento della 
faccia ventrale del corpo vertebrale della 10" dal legamento longitudinale 
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anteriore, tra cui ed il corpo vertebrale vien posta una lamina metallica 
protettrice del mediastino posteriore. 

Si riesce ad asportare tutta la 10* vertebra dorsale. Sutura metallica 
intertrasversa ed interspinosa. Morte dell'animale dopo poche ore. 

All’autopsia trovasi: ematoma peridurale, proveniente certo dal plesso la 
venoso spinale anteriore; midolla e meningi sane; onde credo la morte 3 
doversi attribuire alla compressione esercitata dall’ematoma sulla sezione 4 
dorsale della midolla. 


ESPERIENZA XI]. — 23 dicembre 1900. 

Incisione ad U sino al periostio, in modo da ribattere il lembo verso 4 
la testa. 

Resezione delle apofisi articolari orali della 2* vertebra lombare,. delle 
apofisi trasverse della stessa vertebra, e delle omonime della vertebra po- 
steriore onde evitare l'ostacolo che esse farebbero al denudamento della 
faccia ventrale e del corpo come ho detto nell’esperienze IX e X. Allora 
il denudamento del corpo riesce agevolmente e più presto. Passaggio al- 
l’innanzi di esso della lamina metallica protettrice. 

Resezione degli archi 1°, 2° e 3° lombare colla pinza laminivora, ed 
asportazione dei medesimi dietro sezione dei legamenti gialli ed interspi- 
nosi perifericamente ai tre archi assieme alle apofisi articolari tra 13° dor- 
sale e 1° lombare e tra 3° e 4° lombare, che, come ho detto nella descri- 
zione generale della tecnica, ostacolerebbero il sollevamento dei 3 archi. 

Scollata e sollevata la guaina midollare, mentre è tenuta sollevata da 
un assistente su un divaricatore con lamina a margini ottusi e rivestita di 
garza, disarticolato il corpo della 2* lombare nel modo anzidetto, viene 
asportato. 

Ravvicinati i monconi, viene praticata la sutura metallica interlaminare, 
e la sutura delle parti molli, ecc., come nella parte generale. 

Appena svegliatosi, il cane comincia a fare i soliti movimenti di tor- 
sione, che cerco di limitare immobilizzandolo alla meglio legandolo. 

24 dicembre. Trovasi morto e spostato dal punto dove era stato il 
giorno prima lasciato. Evidentemente ha fatto altri movimenti volontari. 

All’autopsia trovansi i monconi vertebrali spostati; il midollo ingi- 
nocchiato, grossolanamente maltrattato, ed un discreto ematoma proveniente 
al solito dal plesso spinale anteriore, ematoma che certamente ha dovuto 
esercitare compressione sulla midolla. 


EsPERIENZA XIII. — 27 dicembre 1900. 

Incisione ad I mediana. Scollamento alla Ollier. Nel resto operato come 
nella esperienza XII. Se non che, asportata tutta la 2* vertebra lombare, 
onde favorire il libero scolo del sangue che, come è successo nelle espe- 
rienze XI è XII si può raccogliere dando degli ematomi con conseguente 
compressione, pongo una lunghettina di garza nell'angolo caudale della 
ferita. 

Sutura metallica intertrasversa ed interlaminare. Sutura delle parti 
molli. Medicatura antisettica. Fasciatura amidata. 
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28 dicembre. Trovo il cane sollevato sulle zampe anteriori, muoven- 
tesi attorno al treno posteriore, onde la colonna vertebrale deve avere spo- 
stati i suoi rapporti, e subito dei movimenti che inevitabilmente devono 
aver leso la midolla. Metto il cane in cuccia sospesa onde evitare i mo- 
vimenti. Però anche così l’animale continua a muoversi. 

29 dicembre. Morte. All’autopsia trovasi: emostasi perfetta, meningi 
sane, midolla flaccida e spappolata nel punto corrispondente all’asporta- 
zione della vertebra, spappolamento dovuto certo ai movimenti postopera- 
tori volontari di torsione sull'asse vertebrale, in modo che la midolla si è 
sospinta in alto e in basso, dentro le meningi rimaste sane. 


EsPERIENZA XIV. — 29 dicembre 1900. 

Incisione longitudinale laterale, ed operazione fatta perfettamente se- 
condo la descrizione generale della tecnica. 

Asportazione totale della 2* vertebra lombare e sutura metallica inter- 
spinosa ed intertrasversa. 

Finita l'operazione il cane non si è mosso. Respira superficialmente; 
ha gli occhi fissi, immobili, muscoli completamente rilasciati. 

30 dicembre trovato morto, onde si è attribuita la morte allo shock, non 
senza attribuire un certo peso alla forte dose di morfina ed alla prolun- 
gata cloroformizzazione. 

All’autopsia trovasi: rapporti tra i monconi vertebrali non alterati, 
meningi, midolla e radici sane. 


EsPERIENZA XV. — 30 dicembre 1900. 

Incisione ad I, nel resto è stata seguita la tecnica descritta nella parte 
generale, con asportazione totale della 3* vertebra lombare, e sutura me- 
tallica intertrasversa ed interlaminare, 

Dopo svegliato, il cane ha fatto i soliti movimenti, che non si sono 
potuti impedire nei giorni successivi. 

1° gennaio 1901. Morte. All’autopsia si trova un reperto identico a 
quello dell’esperienza XIII 


EspERIENZA XVI. — 3 gennaio 1901. 

Incisione longitudinale laterale. Tecnica come quella descritta nella 
parte generale. Asportazione totale della 2% vertebra lombare, e sutura me- 
tallica interspinosa ed intertrasversa. Movimenti volontari come sopra. 

Morte il 6 gennaio. Reperto anatomico come nell'esperienza XIII. 


ESPERIENZA XVII — 4 gennaio 1901. 

Operazione come sopra. Sutura metallica interspinosa associata alla 
sutura di Wilkins. Movimenti volontari dopo l'operazione. 

Morte il 7 gennaio. Reperto come esperienza XIII. 
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EspERIENZA XVIII. — 16 gennaio 1901. 


Operazione come nell'esperienza XVI. Sutura metallica intertrasversa 
ed interlaminare. Movimenti volontari dopo l’operazione. 
20 gennaio. Morte. Reperto come nell'esperienza XIII. 


EspPERIENZA XIX. — 17 gennaio 1901. 


Uguale alla precedente. 21 gennaio: Morte con il solito reperto della 
esperienza XIII. 


Per riassumere brevemente il protocollo delle esperienze le riporto nel 
seguente quadro sinottico: 
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Risultano dal quadro suesposto evidentemente due fatti: 
1° Che si passa dal risultato assolutamente negativo delle prime tre 
esperienze e dell'esperienza VII al risultato positivo delle esperienze suc- 
cessive, nelle quali è stata possibile l'asportazione totale di una vertebra; 
2° Che nelle prime dieci esperienze non si riuscì a portare a termine 
l’atto operativo, senza apportare delle lesioni grossolane o sulle meningi o 
sulla midolla o sulle radici spinali al loro punto di emergenza; mentre in 
tutte le successive esperienze mai fu leso alcuno dei sopradetti organi, du- 
rante l'atto operativo, con la constatazione anatomica di tale fatto mercé 
l’autopsia. 
Questi fatti dimostrano a chiare note la connessione tra risultato e per- 
fezione di tecnica. . 
Esaminando inoltre i casi a risultato positivo, nei quali l'asportazione 
‘è riuscita senza apportare lesione di sorta, si ritrova come reperto anato- 
mico costante quel caratteristico spappolamento del midollo nel punto di 
unione dei due monconi vertebrali, con perfetta integrità delle meningi. 
Da che veniva prodotto lo spappolamento midollare? 
Non certo dalle manovre operative, ma dai movimenti volontari che 
l’animale faceva appena svegliato, imprimendo alla colonna vertebrale scon- 
tinuata, che io non potevo immobilizzare, dei movimenti combinati di rota- 
zione attorno all'asse longitudinale e di scivolamento sugli assi trasversali, 
che ledevano la sostanza midollare, spappolandola e sospingendola in alto 
ed in basso relativamente al punto di unione dei monconi vertebrali, mentre 
le meningi restavano sane. 
La esattezza di tale asserto pare a me dimostrata dall’ esperienza XIV, 
in cui l'animale dopo l'operazione è rimasto immobile, ed è morto il giorno 
seguente senza avere eseguito il più piccolo di quei movimenti che gli altri 
cani eseguiscono. 
lo non ho saputo rendermi un esatto conto di tale morte, non avendo 
trovato all’autopsia leso alcun organo, ma avendo invece trovato: monconi 
“vertebrali non spostati, meningi e midolla sane. 
E siccome l’animale dopo l'operazione è rimasto immobile cogli occhi 
fissi, con tutti i muscoli rilasciati, con respiro superficiale fino alla morte, 
ho attribuito tale morte ad una forma di shok, coadiuvata dalla forte dose 
di morfina iniettata e dalla prolungata cloroformizzazione. 
Se dunque in questo animale che ha vissuto un giorno, senza avere 
eseguito aleun movimento dopo l’atto operativo, si è trovata la midolla non 
spappolata, mentre negli altri animali, che dopo l'asportazione della vertebra” 
hanno vissuto parecchi giorni ed eseguiti gli inevitabili movimenti volon- 
tari si trova il caratteristico spappolamento della midolla risospinta in 
alto ed in basso dentro Je meningi perfettamente sane, io credo che le 
(42) 
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lesioni suddette sono da riferirsi ai movimenti postoperatori e non all’atto 
operativo, 

Difatti, se dopo l'operazione io fossi riuscito a tenere immobile l’ani- 
male come è rimasto il cane dell'esperienza XIV, e prolungare tale immo- 
bilizzazione sino alla consolidazione della rachide, come del resto è facile 
nell'uomo, non si avrebbero avute quelle lesioni che dopo l'operazione in- 
sorgono per fattori estrinseci ad essa. 

Al primo dei quesiti, quindi, che formavano l’obiettivo delle mie espe- 
rienze credo di potere rispondere nel senso che: . 

L’asportazione totale di una vertebra è operazione tecnicamente pos- 
sibile, i 

E quanto al secondo quesito, se cioè la vita è minacciata dall’atto ope- 
rativo dirò che non sembrami di poter tener conto delle esperienze VI ed 
VIII, sia perchè eseguite su conigli con istrumenti sproporzionati all'animale 
e quindi fortemente traumatizzanti, giacchè mi servivo di quelli stessi ado- 
perati per i cani; sia perché gli animali di questa specie, com’è noto co- 
munemente, sono molto suscettibili a lesioni anche piccole del sistema 
nervoso, onde la morte nel momento di asportare il corpo vertebrale di- 
sarticolato. 

E senza considerare le rimanenti esperienze prima della XIII, nelle 
quali la morte dell'animale era riferibile o ad asfissia o ad emorragia o a 
grossolane lesioni midollari, vediamo che nelle ultime esperienze gli ani- 
mali si mantengono in vita anche 4 giorni, nei primi dei quali stanno bene, 
mangiano e si muovono spontaneamente. 

A che cosa deve attribuirsi dunque la morte, se non alla lesione mi- 
dollare, che in secondo tempo si stabilisce per i soliti movimenti, i quali 
danno gli spostamenti dei corpi vertebrali? 

Evitati questi, e spero con dei buoni mezzi di contenzione di riuscirvi, 
la morte non si dovrebbe avere. 

Solo nel caso dell'esperienza XIV la morte, che io ho attribuita a shok raf- 
forzato dalla morfina e dal cloroformio, sarebbe imputabile direttamente al- 
l’atto operativo; onde lo stesso shok, così fortemente temuto dal Dercum 
negli interventi sulla midolla, non è più temibile in un’asportazione totale di 
vertebra che in altri gravi interventi rachidiani, poichè fra tutti i cani da 
me operati, di shok ne sarebbe morto uno solo. 

Se dunque con l’atto operativo non vien leso alcun organo importante, 
come io temevo prima di accingermi alle esperienze; nè aorta, nè cava 
inferiore, nè midolla, nè meningi, né radici, ecc., se lo shok operativo non 
è più temibile che in altri interventi, vuo] dire che, con l’atto operativo della 
totale asportazione di una vertebra, la vita non è compromessa più di 
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quanto lo sarebbe da tante altre gravi operazioni, già entrate nel campo 
della pratica. 

Onde, pare a me, di poter rispondere al secondo quesito che: 

La vita non è minacciata dall'atto operativo più di quanto lo è da altri 
gravi interventi. 

Al terzo quesito, se cioè può sperarsi la guarigione completa dell’ani- 
male, non posso rispondere, perchè avrei bisogno di osservare degli ani- 
mali mantenuti in vita per parecchio tempo, e determinare se e quali mo- 
dificazioni anatomiche si vengono a stabilire nella midolla costretta a stare 
in un letto osseo più breve del fisiologico; con quali alterazioni di fun- 
zionalità, ove mai ne venissero, si potrebbe sperare la guarigione dell'a- 
nimale. 

Forse potrò rispondere quando troverò l’opportuno mezzo di conten- 
zione. 

E mi affretto a concludere che, dopo quanto ho esposto, la questione 
della totale asportazione di un segmento vertebrale sembrami degna di 
tutta la considerazione da parte dei chirurgi; ed il giorno in cui, perfezio- 
nata Ja tecnica, l'operazione potesse entrare nel dominio della pratica, le 
indicazioni cliniche non mancherebbero. 

Io insisto ancora a far notare: che l'operazione è più difficile nell’ani- 
male da esperimento, per le ragioni anatomiche sopra esposte, che nell’uomo; 
e, nell'uomo stesso, sarebbe indubbiamente più facile asportare una vertebra 
più o meno usurata, che una vertebra in perfette condizioni fisiologiche. 
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diretto dal prof. Fraxcesco DonaxTE VA 


Ferita transfossa dello stomaco e ferita della cistifellia 





Contributo allo studio delle ferite della eistifellia e loro intervento 
per il dott. NELLO BIAGI, assistente. 


È mia intenzione occuparmi esclusivamente dei traumi diretti della cistifellia : 
essi sono abbastanza rari, ora isolati, ora associati a lesioni di altri organi vicini. 
Tale rarità deve mettersi, io oredo, in rapporto con i dettagli anatomici della 
cistifellia e col suo stato di deplezione: infatti situata, come essa è, alla faccia 
inferiore del fegato non sempre essa affiora alla parete addominale, come do- 
vrebbe, in corrispondenza della estremità inferiore della X cartilagine costale 
destra, ma parecchie volte, o per la sua picciolezza o per il suo stato di vacuità 
o per le condizioni di ipertrofia del fegato, essa è quasi nascosta dal bordo di 
quest’ultimo e poco accessibile: quindi è che in giversi casi riportati nella let- 
teratura si trova contemporanea alla lesione della cistifellia la lesione del fegato, 
e che talora la lesione della cistifellia ha luogo attraverso il tessuto epatico, 
mentre che la parete di essa si presenta perfettamente integra. 

Ed anche della concomitanza di altre lesioni viscerali ci rendiamo facilme nte 
ragione, quando, oltre della posizione dell'infermo e della località della ferita, 
teniamo conto che la cistifellia col suo corpo, alla faccia inferiore, normalmente 
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entra in intimo rapporto colla 2° porzione del duodeno o col colon trasverso e 
che il suo collo corrisponde alla branca destra della vena porta ed alla prima 
porzione del duodeno nel suo termine. Però anche questi rapporti possono va- 
riare e sopratutto quando la vescichetta si sposti in dentro od in fuori; giacchè 
nel primo caso si metterà in contatto colla prima porzione del duodeno od anche 
colla porzione pilorica dello stomaco, nel secondo corrisponde al colon ascendente 
od alla faccia anteriore del rene destro. 

I casi di traumi diretti della cistifellia, trattati chirurgicamente, che mi fu 
possibile riscontrare nella letteratura sono 9. Aggiungendo a questi il caso ine- 
dito del Tuzi e il caso mio sommano in tutto a 11 casi di cui8 da colpo d'arma 
da punta, 3 da colpo d'arma da fuoco. Ecco ora le storie cliniche brevemente 
riassunte. 

Caso I (Thompson). — Uomo; colpo d'arma da fuoco nel quadrante supe- 
riore destro dell'addome. Abbondante emorragia escolo di bile. All’atto operativo 
si trova ferita del fegato, si tampona e si medica. Morte per malattia intercor- 
rente acuta. All’autopsia si trova la palla entro la cistifellia ove era penetrata 
per una ferita completamente rimarginata. 

Caso II (Verneuil). — Uomo adulto; colpo di pugnale nell’ipocondrio destro, 
con decorso dall’alto al basso, dall'esterno all’interno, 4 cm. sopra l'ombelico; 
ferita ampia 3 cm. L'infermo cade in preda a collasso. La camicia è sporca di 
bile. Dalla ferita si ernia il grande epiploon, sollevato il quale si ha fuoriescita 
di sangue misto a bile, in tutto 40-60 gr, di bile. Si fa diagnosi di ferita della 
cistifellia e gli altri visceri apparendo intatti si fissa con un ago l’omento er- 
niato ai labbri della ferita. La fuoriescita della bile cessa dopo la prima medi- 
catura. Essendosi manifestato un ascesso nei dintorni della ferita lo si apre colla 
pasta di Vienna. Nonostante la temperatura si mantiene a 33,889 alla sera, 80-90 
pulsazioni. Il 4° giorno lieve ittero con dolorabilità all’ipocondrio destro 6 vomito: 
feci colorate; in seguito pleurite a destra, aumento della febbre, fuoriescita di 
bile dalla ferita (fino ad 80 gr. nello spazio di un giorno). Finalmente scomparsa 
dell’essudato pleurico e dell’ittero, l’ascesso comincia a granulare e dopo 6 setti- 
mane, guarigione completa. 

Caso III (Kehr). — Uomo di 30 anni. Colpo di revolver nella regione epa- 
tica: stato di collasso. All’intervento si riscontra una ferita del fegato e del collo 
della cistifellia con stravaso di bile. La palla non fu ritrovata. Toeletta del pe- 
ritoneo; colecistorrafia alla Czerny. Guarigione dopo 20 giorni. 

Caso IV (Dalton). — Uomo di 30 anni. Colpo di coltello. Fuoriescita del- 
l'intestino dalla ferita della parete addominale. Alla laparotomia si trova versa- 
mento di sangue nel peritoneo, una ferita sulla faccia anteriore della vescichetta 
biliare, una ferita dello stomaco. Colecistorrafia, gastrorrafia, drenaggio provvi- 
sorio del cavo peritoneale. Guarigione. 

Caso V (Zoledziewski). — Uomo colpito da palla di fucile nell’ipocondrio 
destro. Ferita lacero-contusa, con abbondante versamento di sangue misto a bile. 
Tamponamento della ferita che guarisce rapidamente. In seguito ittero, addome 
tumefatto, ascite. Dopo 9 giorni colla puntura si estraggono circa 1000 cmc. di 
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liquido biliare. Dopo 11 giorni si pratica la laparotomia e si estraggono 600 gr. 
di liquido. Si trova solo una piccola ferita del fegato cicatrizzante. Si tampona; l’in- 
fermo guarisce. Dopo due anni viene a morte per pleurite ed all’autopsia si trova 
la palla dentro la cistifellia, e la ferita di questa completamente cicatrizzata. 

Caso VI (Caselli). — B. A. di anni 54, nubile. Ferita da punta e taglio alla 
regione epigastrica, che viene riunita per prima. Dopo tre giorni addome leg- 
germente meteorico, ma niun altro disturbo. Tale meteorismo presto scompare. 
Dopo 6 giorni comincia un lieve dolore alla regione corrispondente alla ferita, 
ittero, e dopo 9 giorni piccola quantità di liquido nel cavo peritoneale. Poi l’it- 
tero si aggrava, gli arti inferiori un po’edematosi, addome aumentato di volume, 
poco trattabile, indolente, segni di liquido libero entro i] peritoneo. Feci poltacee, 
scolorate, fetidissime, inappetenza, sete, vomito. La puntura esplorativa dà per 
risultato liquido biliare. Colla paracentesi si estraggono ben 10 litri di questo 
liquido e dopo due giorni laparotomia laterale. In luogo della cistifellia si trova 
un ammasso di tessuti irregolare aderente al peritoneo parietale per briglie con- 
nettivali ed aderente all'omento, che viene peduncolato e previa legatura aspor- 
tato. In seguito l’ittero scompare ed entro 15 giorni guarisce. 

Caso VII (Durfler). — N. N., fornaio di anni 29. Ferita di coltello all’ad- 
dome. Dopo 4 ore conati di vomito, viso pallido, abbattuto, polso piccolo irrego- 
lare, compressibile, dispnea. Ventre tumefatto, dolente alla pressione. Dalla ferita 
usciva liquido biliare misto a sangue. La cistifellia è piccola, floscia ed alla sua 
parte interna si ha una piccola perdita di sostanza, per cui può passare una 
sonda. Colecistorrafia con doppia sutura alla Lembert. Nei primi giorni febbre 
alta a 40°, nessuna reazione da parte del peritoneo. Guarigione normale in quattro 
settimane. 

Caso VIII (Colson e Walton). — Uomo di 81 anni. Ferita di coltello sull’i- 
pocondrio destro. Sintomi di peritonite. Vomito biliare. Addome tumefatto e do- 
lente. Laparotomia mediana dopo 43 ore con fuoriescita di copiosa quantità di 
liquido raccolto in una loggia formatasi attorno alla vescichetta biliare. Non vi 
ha pus, nè membrane fibrinose, né sull’intestino nò sul peritoneo. La vescichetta 
biliare presenta nella sua“parte declive una incisione di un centimetro di lun- 
ghezza, che è suturata al catgut. Morte. All’autopsia si trova peritonite pura- 
lenta, circoscritta all'ipocondrio destro. La sutura è perfetta. 

Caso IX (Bullinger) — Rosa L. di 23 anni, prostituta, ferita a 3 ore del 
mattino da un colpo di coltello nella parte destra dell’addome. Si presenta al- 
l'ospedale dopo due ore in stato di conoscenza perfetta; polso 129, cute e mucose 
pallide, vomito. La ferita è di 2 cm., situata nella regione epigastrica; l'addome non 
è dolente tranne in vicinanza della ferita. Ottusità in corrispondenza dell’ipocondrio 
destro. Si procede alle ore 5 */, alla laparotomia; si reseca il lembo di omento er- 
niato. Nulla nella fossa iliaca, tranne una scarsa quantità di sangue. Dall'alto 
invece della ferita si vede gemere un liquido verdognolo: si sbriglia in quella 
direzione e si trova una ferita dell'estremo della cistifellia di 1/2 cm., che viene 
suturata alla seta con doppio piano. Si trova inoltre una ferita del tenue che è 
pure suturata. Riunione per prima delle pareti addominali. Si lascia però uno 
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stuello che drena il peritoneo ed affiora all'angolo superiore della ferita. Ni 
primi due giorni vomiti biliari, polso buono. La ferita suppura, esi riapre, al 
fondo si vede il peritoneo granulante: dall’estremita superiore della ferita cols 
bile mista a contenuto intestinale, che dopo 17 giorni ancora rimane in piccola 
quantità; finchè chiusa la fistola, si procede alla sutura secondaria della brecia 
addominale e si ha guarigione perfetta. 

Caso X (Tuzi, inedito). C. Perfetti di anni 17, scolaro, di Roma; entra nd- 
l'ospedale di S. Antonio il 25 marzo 1901 con due ferite d’arma da punta (ago 
da materassaio) in corrispondenza della regione epigastrica penetrante in cavità. 
Cloronarcosi. Laparotomia dopo qualche ora: si trova lesione del tenue, dell'omento 
e della cistifellia, e versamento di bile nel peritoneo: si procede alla toeletta del 
medesimo, quindi’ si passa alla sutura delle lesioni: riunione per prima completa 
delle pareti addominali. L’infermo esce dall’ospedale 1'8 aprile completamente 
guarito. Nonostante la guarigione perfetta per prima, nei primi 8 giorni il malsto 
presenta elevazioni di temperatura serotine, le quali nei primi due giorni vanno 
da 39° a 40°; poi lentamente per lisi la temperatura declina finchè torna al nor- 
male. In questo tempo la temperatura del mattino per quanto sempre inferiore 
a quella della sera è un po’ al di sopra del normale e arriva fino a 88° in 7* gior- 
nata. Il polso oscilla in questi giorni fra 90 e 140, nei primi tre giorni è 
sempre superiore a 100. Il respiro da 6) in prima giornata declina lentamente 
al normale. . 

Caso XI (Biagi). — C. Paolo di anni 27, da Roma, scarpellino entra nel- 
l'ospedale di S. Antonio il 24 ottobre 1901. Colpo di pugnale nel quadrante su 
periore sinistro, a tre dita dall'ombelico, poco al di sopra della trasversa ombe- 
licale, con decorso trasversale intraparietale, obliquo dal basso in alto che sì 
rende penetrante sulla linea media due dita sopra l'ombelico. Laparotomia me- 
diana nel punto di penetrazione previa cloronarcosi. L’infermo è pallido, molto 
agitato, il polso è eccellente, normale, l'addome trattabilissimo, indolente, il sen- 
sorio perfetto. Dal trauma alla laparotomia corrono poco più di due ore. All’in- 
tervento si trova erniato lungo il tramite un lembo di omento che viene rese- 
cato, indi si apre il peritoneo; si scopre lo stomaco che è ripieno e si trova una 
ferita di 3 cm. circa sita sulla faccia anteriore dello stomaco verso la parte pi- 
lorica ed un’altra al di sopra di poco più piccola, distante da questa un centi- 
metro e mezzo, situata più verso la regione pilorica; da queste ferite esce con- 
tenuto gastrico (vino, spaghetti, erbe): si provvede rapidamente alla toeletta 
della parte e si riunisce con triplice piano ribattendo salla ferita l'’omento. Wel 
cercare quindi se vi fossero altre ferite, sollevando il fegato si ha un fitto di 
liquido bruno verdastro come bile mista a sangue, mentre altro se ne trova nel 
fondo dell’ipocondrio; questo si spugna rapidamente con delle pezze, si esplora 
la cistifellia e nel suo corpo a limite fra la parete interna e la superioresi trova 
una ferita della parete di due centimetri circa, le cui labbra collabiscono perfet.- 
tamente, la cistifellia è voluminosa, ma quasi vuota. La suturo con due piani 
alla Lembert, indi con un terzo piano addosso la linea di sutura al peritoneo 
che riveste la faccia inferiore del fegato. Tutte le suture son fatte colla seta. Ciò 
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fatto passo in rassegna le anse intestinali, esploro se nella fossa iliaca o nella 
profondità dell’ipocondrio vi sia altro liquido; e quindi passo alla sutura del pe- 
ritoneo; per tema però che la sutura fatta sulla cistifellia dovesse fallire, applico 
uno stuelletto di garza, che mentre pesca da un lato fino a ridosso della cistifel- 
lia, coll’estremo si affaccia all’angolo superiore della incisione addominale. Il de- 
corso fu dei migliori; apiressia completa durante tutto il periodo di degenza, solo 
nei primi tre giorni alla sera si ebbe fin 37,9. Il polso tranne una lieve pertur- 
bazione, fino a 96 pulsazioni in prima giornata, poi da 88 ad 80, si mantiene 
sempre normale. Nè ittero, nè vomito, nè tosse, addome sempre trattabile, indo- 
lente; la nutrizione esclusivamente rettale nei primi quattro giorni è tollerata 
in modo eccellente. In 8' giornata si tolgono i punti ed insieme è levato lo stuello, 
si medica a piatto. La medicatura tolta, che è quella stessa posta dopo l’atto ope- 
rativo, è asciutta, ma macchiata di sangue misto a bile disseccato. In 9* giornata, 
mentre le funzioni intestinali si compiono regolarmente, con feci normalmente 
colorate e l’ammalato prende con buon appetito per bocca la dieta liquida som- 
ministrata, alla notte d'improvviso è colto da dolori violenti nella regione della 
cistifellia che s’irradiano alla spalla, ma che cedono sotto l’azione della morfina, 
tanto che al mattino l’infermo è completamente rimesso. 

Le orine salvo una discreta quantità di pigmenti nei primi giorni si man- 
tennero normali. 

Il 10 novembre è dimesso completamente guarito, dopo 17 giorni di degenza. 


* 
oe 


I casi trattati chirurgicamente quindi sono 11, di cui 3 per arma da fuoco, 
8 per arma da punta e taglio. In 4 si ebbe solo ferita della cistifellia, in 3 con- 
temporanea ferita del fegato, in 2 ferita del tenue, in 2 ferita dello stomaco: 
comes si vede le ferite isolate della cistifellia sono relativamente rare e si spiega 
quando teniamo conto della sua posizione anatomica; la ferita contemporanea 
del fegato è la più frequente, infatti a fegato di poco ingrandito, specie quando 
la cistifellia è in istato di deplezione questa può essere quasi completamente na- 
scosta dietro il bordo epatico, di guisa che per raggiungerla faccia d’uopo ledere 
quest’ultimo. Le ferite del tenue sarebbero invece pari alle ferite dello stomaco. 
Secondo Langenbuck, l'organo più di frequente colpito nella ferita dell’apparato bi- 
liare sarebbe lo stomaco, poi verrebbe l'intestino, il diaframma, il cuore, il polmone, 
la pleura, la vena porta, il rene, l’aorta, la cava ed il pancreas: come si vede 
quindi il rapporto di frequenza varia nelle ferite speciali della cistifellia per il 
tenue e lo stomaco, i quali presenterebbero una vulnerabilità identica. E questo 
si comprende ancora quando pensiamo &e è appunto lo stomaco colla sua pors 
zione pilorica ed il duodeno, specialmente riella sua seconda porzione, che si met- 
tono in rapporto diretto colla cistifellia: non vi ha dubbio però che la direzione 
della ferita, la qualità dell’arma, la posizione stessa del paziente possono, come 
giustamente osserva il Bullinger, portare la più grande varietà di lesioni: così 
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Ogston e Kilgour riferirono due casi in cui la vescichetta era completamente se 
parata dalle carni del fegato. 

Le ferite della cistifellia del resto sono molto rare e consultando la statistica 
dell’Edler che è una delle più complete in proposito, si trova che nel complesso 
delle ferite dell'apparecchio biliare esse hanno un rapporto di poco superiore al- 
l'1°., di fronte al coledoco la cui lezione appare più frequente. 

Avuto riguardo all'entità del trauma furono da taluni distinte in ferite com: 
plete ed incomplete a seconda che interessano la parte parzialmente ovvero in 
totalità, e si ammette anche che le incomplete possono in secondo tempo ren- 
dersi complete, ed aversi quindi versamento tardivo di bile nel peritoneo con 
tutti i suoi sintomi Tale è il parere del Caselli, il quale cita a prova del suo as- 
serto il caso da lui illustrato, nonchè gli esperimenti da lui istituiti in proposito, 
pei quali vide che a cistifellia vuota era difficile che un istrumento potesse in- 
taccare la superficie peritoneale senza penetrare in cavità, ma in stato di reple- 
zione incisa la tunica sierosa, la muscolare si erniava attraverso la ferita mante- 
nendosi completamente integra la sua continuità, e ciò perchè lo strato esterno 
sieroso e l'interno mucoso potevano facilmente scorrere l’uno sull'altro a causa dello 
strato intermedio fatto di fibre muscolari lisce, commiste a fasci intrecciati di 
connettivo lasso. E la rottura secondaria poteva aversi asetticamente per qual- 
siasi ragione capace di aumentare la pressione interna della cisti, così una ca- 
duta, un accesso di tosse, un qualsiasi disordine dietetico od anche per infezione 
delle pareti, così nei casi del Civiale e del Folson. A me sembra però che questa 
divisione delle ferite sia molto artificiosa, per il modo, non foss’altro, con cui è 
tratta dal caso clinico. Infatti il Caselli vi è indotto, a suo dire, dal fatto, che 
laggravamento dei sintomi comparve solo in 6* giornata dopo un periodo di 
6 giorni di discreto benessere. Ora io credo che data appunto la guaribilità ec- 
cezionale di queste ferite, in 6 giorni, se solo la sierosa e parte della mu- 
scolare fosse stata lesa, si doveva avere tale un processo di riparazione che niuno 
sforzo sarebbe valso ad aumentare; a meno che ripeto in simili casi non inter- 
vengano fatti flogistici distruttivi; solo così si può ammettere la rottura secon: 
daria dell’orgauo, come del resto lo provano i casi da me citati del Folson e del 
Civiale. 

Ritengo quindi che laddove i sintomi del versamento biliare furono tardivi, 
secondari alla ferita, più che pensare ad una lesione incompleta con successiva 
rottura per una causa qualsiasi, sia più ovvio ritenere che la ferita sia stata com- 
pleta ma l’extroflettersi della muscolare prima, la formazione di essudati dopo 
abbiano portato la chiusura temporanea: ma tale chiusura ad ogni modo non 
può essere che di breve durata, e questo modo di vedere non potrà dunque ap- 
plicarsi all'infermo del Caselli, in cui i sintomi del versamento biliare ebbero 
luogo solo in (* giornata: là dunque a nostro parere o la ferita era completa fin 
dal principio e come può succedere alcune volte non diede alcun sentore di sè 
nei primi periodi, ovvero era realmente incompleta e si rese completa in secondo 
tempo in seguito a fatti distruttivi di natura flogistica. 

La bile versata si raccoglie in generale nella parte laterale destra dell’ad- 
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dome e può arrivare fin nella fossa iliaca, ma in alcuni casi come in quello di 
Routier essa può arrivare fin nel piccolo bacino e diffondersi anche a sinistra. 

Il peritoneo si comporta variamente di fronte a questi versamenti di bile. 
Alcune volte infatti si assiste ad un processo di peritonite fibroadesiva genera- 
lizzata e locale come nel caso di Colson e Walton, in cui dopo sole 48 ore si era 
già formato tutt’attorno alla cistifellia una specie di sacco contenente copiosa 
quantità di bile, ed in quello del Caselli: hanno luogo allora aderenze multiple 
coll’omento e colle anse intestinali vicine, le quali oltre di impedire un ulteriore 
spandimento della bile possono, organizzandosi, specie se la ferita è piccola, pro- 
durre la guarigione spontanea: ed a prova di questo basti citare il caso clinico 
dello Zoledziewski in cui la ferita della cistifellia passò senza trattamento ed 
all’autopsia si trovò riparata completamente; così nel caso del Verneuil, del 
Tompson, così in quello del Bullinger. Talora invece si trovano delle vere e 
proprie raccolte cistiche con pareti proprie completamente isolabili come nel caso 
di Thiersch ed in quelli di Drysdale, a contenuto biliare, di dimensioni enormi, 
la cui genesi va sempre ricercata in una reazione per parte del peritoneo, con 
formazione di essudati e successiva loro organizzazione: tanto che le pareti di 
queste cisti, studiate microscopicamente dal Caselli, lasciano vedere una zona in- 
terna fatta esclusivamente di fibrina tinta da bile ed una zona profonda di con- 
nettivo. 

In molti casi però riferiti nella letteratura il comportamento del peritoneo 
sarebbe molto differente e sembra non subire affatto alcuna reazione. Le osser- 
vazioni cliniche in proposito arrivano fino alla 40" giornata; e sono di Drysdab, 
di Pizeau, di Hutchinson, di Swiney, di Spencer, di Schlatter, di Tavel e del 
Lanz. In tutte il peritoneo era perfettamente integro nonostante l'abbondante 
versamento di bile, Siffatto modo di comportarsi è quello che deve aversi tutte 
le volte che sul peritoneo agisca unicamente lo stimolo della bile. Oggi infatti 
siamo ben lontani dai tempi del Larrey, del Dupuytren e del Nelaton, del Vidal 
de Carsis, del Nussbann, i quali ritenevano le ferite della cistifellia quasi sempre 
mortali, per lo svolgersi di una peritonite acutissima. 

Il Laehr ed il Cohnheim ammetterebbero una flogosi chimica del peritoneo, 
Bostroem, Lesser, Nothnagel, D'Urso e Lerio, e recentissimamente Ehrhardt 
ammettono invece la completa integrità della sierosa anche nei versamenti più 
grandi. 

I lavori più importanti su questa questione sono senza dabbio quelli del 
D'Urso e dell’Ehrhardt; il D’Urso ammette una peritonite sierofibrinosa, solo a 
patto che l'apertura delle vie biliari duri molto tempo; nel rimanente dei casi il 
peritoneo non reagisce; l’Ehrhardt invece nega assolutamente qualsiasi potere 
stimolante per parte della bile sulla sierosa. Per questo egli si mette in condi- 
zione di evitare qualsiasi iùfezione ascendente dall’infestino, suturando ed inva- 
ginando in un cappuccio sieroso il monco di sbocco del coledoco, indi produce 
la fistola biliare intera nei suoi animali di esperimento; e costantemente trova 
scarsa quantità di bile, pochi centimetri cubici, nel cavo peritoneale e peritoneo 
integro, senza neanche un accenno al fit lieve deposito fibrinoso: aveva invece 
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aderenze e gran copia di essudati fibrincsi ogni volta che innestava culture poco 
virulente o morte di bacterium coli. Sarebbe quindi un'infezione secondaria blanda, 
attenuata del peritoneo, che provoca la formazione di quelle aderenze e di quegli 
essudati fibrinosi, così spesso riscontrabili all'operazione od all’autopsia in lesioni 
di tal genere, infezione riferibile al trauma, all'operazione od a germi che even- 
tualmente possano esser penetrati nel cavo peritoneale o per diffusione dall’in- 
testino o dalla cistifellia stessa. Ritengo però non doversi escludere un certo 
valore, come ritiene anche il D'Urso, alla permanenza dei liquidi biliari nel cavo 
peritoneale. 

E la flogosi del peritoneo, secondo le ricerche dell’Ehrhardt, porterebbe con 
sé un ristagno maggiore dei liquidi biliari, condizione questa che favorisce indub- 
biamente la formazione delle raccolte endoperitoneali a contenuto biliare. Infatti 
per gli studi dello Schmitzler e dell’Ewald si sapeva già che il riassorbimento 
nel peritoneo infiammato è di molto ritardato, e l’Ehrhardt appunto ebbe a costa- 
tare che, a peritoneo infiammato, nello spazio di 14 o 15 giorni la bile contenuta 
nel cavo saliva a 300-400 cme. mentre in egual periodo, a peritoneo integro ne 
trovava solo pochi cme. 

Del resto sul peritoneo, localizzata ai punti vicini alla ferita, ha sempre 
luogo una flogosi reattiva, che è provvidenziale per la guarigione spontanea; 
infatti, quando la lesione è piccola e lo scolo della bile non è molto abbondante, 
si ha un processo adesivo che dà luogo alla formazione di aderenze coll’omento 
e colle anse intestinali vicine e che termina colla riparazione perfetta della breccia; 
ed a prova di questo basti citare il caso clinico dello Zoledziewski, in cui la fe- 
rita della cistifellia passò senza trattamento ed all’autopsia si trovò riparata da 
una cicatrice perfetta; identica cosa deve essere avvenuta nel caso di Verneuil, 
del Tompson, così in quello di Biillinger: questo si può desumere anche dalle 
esperienze in proposito: basta ricordare i lavori del Cornil e Carnot e quello 
recente dell’Enderlen e Giusti. I primi videro che le ferite della cistifellia, an- 
corché interessanti l'organo in tutta la sua estensione, abbandonate a sè stesse, 
sono suscettibili di guarigione mercd un ravvicinamento spontaneo dei lobi del 
fegato e le aderenze col grande epiploon; e tale asserto fa pienamente confermato 
dall’Enderlen e dal Giusti. 

Ora, se a questi esperimentatori può addebitarsi che, legando previamente il 
cistico, modificassero di molto le condizioni anatomiche di un’ordinaria ferita, 
nei casi clinici, in cui questa guarigione si ottenne spontaneamente, dobbiamo 
con grande attendibilità aspettarci che i fatti si svolgano nella guisa tracciata 
dalle esperienze. 

Le raccolte di bile nel cavo peritoneale possono raggiungere fino i 10 litri 
come nel caso del Caselli, e l’orificio da cui filtra il liquido è quasi impossibile 
a ritrovarsi fra gli ammassi di connettivo neoformato. 

Del resto anche la cistifellia allora è appena riconoscibile; così il Caselli 
non riuscì a trovare che un ammasso deforme di tessuti aderente al peritoneo 
parietale per briglie connettivali ed aderente all’omento. 

I fatti settici a carico del peritoneo sono un’ eccezione in questo genere di 
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traumi: solo l’infermo di Colson e Walton soggiacque a peritonite purulenta ed 
anche in questo caso sarei molto dubbioso nell’affermare che la sepsi fa portata 
dalla bile; per ammettere questo bisognerebbe pensare ad uno stato infiamma- 
torio delle pareti cistiche; ora questo è difficilmente compatibile colla cicatrizza- 
zione perfetta delle pareti, quale si ebbe in quel caso; vien quindi più facile 
ammettere che l'infezione sia stata secondaria all'intervento. 

Il potere di cicatrizzazione della cistifellia è grande, e nei periodi tardivi, 
tanto nei casi in cui la ferita fu suturata come in quelli in cui tale sutura non 
ebbe luogo, a stento si può riconoscere la linea di cicatrice, come clinicamente 
ebbero a costatare il Tompson, lo Zoledziewski, il Colson e Walton. Anche spe- 
rimentalmente tale processo fu studiato in tutti i periodi dall’Enderlen e Giusti; 
del resto era un fatto già assodato e dall’Ehret e dallo Stolz, i quali videro che 
dopo una sola settimana era già molto difficile il ritrovare il posto esatto dove 
era stata portata la lesione, e che coll’escissione stessa di grandi lembi della 
parete non si otteneva un mutamento stabile della forma dell’organo. Il processo 
di guarigione è l’ordinario e vi contribuiscono i connettivi della muscolare e 
della sierosa; mentre già fin dalla 3* giornata si osservano negli epitelii fatti di 
riproduzione, i quali sono accentuatissimi in decima giornata, e l’epitelio neofor- 
mato dapprima è fatto a cellule più basse che non normalmente e che consecu- 
tivamente acquistano forma cilindrica. Nei casi poi in cui la lesione fu vasta e 
la riparazione della breccia venga fatta dall’omento, in esso dapprima ha luogo 
una discreta infiltrazione parvi-cellulare, con neoformazione attiva degli elementi 
fissi e dei vasi, tanto che la struttura omentale scompare per fare posto ad un 
tessuto di granulazione, secondariamente si ha sclerosi e rapida metamorfosi in 
tessuto connettivale adulto cicatrizzato mentre dal lato del lume cistico non tarda 
la soluzione di continuo a rivestirsi di epitelio. 
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Nei periodi che seguono immediatamente al trauma 6 raro poter avere sin- 
tomi precisi, in base a cui si possa con verisimiglianza fare almeno una diagnosi 
di probabilità: ed un quadro preciso, che riassuma tutta la sindrome di questo 
genere di lesioni, credo non si possa dare; imperocchè segni riscontrati in 
alcuni casi, in altri mancano affatto, e ve ne hanno invece dei diversi. Mi 
sembra quindi difficile, data la loro peculiarità, riferirli alla lesione. 

La sede del trauma può essere un buon criterio per pensare ad una ferita 
della cistifellia, ma unicamente come segno di probabilità, basti citare il caso 
nostro in cui il quadrante opposto era il lesionsto e ad un livello molto più 
basso dell’orizzontale tirata per il fondo della colecisti. Lo stato generale è va- 
riabilissimo nei diversi soggetti: ve ne ha di quelli che vengono al chirurgo in 
conoscenza perfetta come nel caso del Biillinger, nel mio, in quello del Caselli, 
ve ne ha invece che presentano spiccatissimi i segni di quella che i francesi 
chiamano commozione addominale, vale a dire prostrazione profonda. perdita di 

9) 


3% IL POLICLINICO 








conoscenza, sensorio depresso, pallore del volto, rallentamento del polso, ipoter- 
mia, meteorismo, vomito; condizioni queste che si possono mantenere per un 
tempo vario. Appena 4 degli infermi da noi studiati presentarono siffatte varia- 
zioni dello stato generale fino dai primi momenti, caratteristico quello di Dérfler, 
che nella letteratura costituisce il tipo della ferita penetrante nella cavità della 
cistifellia. 

Il dolore sarebbe per alcuni il vero criterio di diagnosi: dolore diffuso a 
tutto l'addome, ma con un massimo di localizzazione nella regione ipogastrica 
e nell’ipocondrio destro, ed il Caselli ed il Terrier danno a questo grande 
importanza; per il Caselli seguirebbe al versamento di bile nella cavità del- 
l'addome. 

Io non nego che un dolore siffatto associato alla località della lesione, alls 
sete ardente, al senso di nausea, al vomito di cui è sofferente il malato, facciano 
con grande verisimiglianza pensare alla ferita della vescichetta biliare, ma è un 
segno troppo fallace, troppo soggettivo perchè possiamo farci gran conto; l’in- 
fermo mio, per esempio, non ‘ebbe mai questa sensibilità abnorme dell’addome, 
con massimo di dolore localizzato all’ipocondrio, eppure gran copia di bile si 
trovava versata nel cavo peritoneale, lo stesso in quello del Biillinger, lo stesso 
in quello del Caselli: aggiungo poi che generalmente si ha da fare con soggetti, 
che poco si prestano a farci rilevare con precisione sensazioni così fine, in guisa 
che difficilmente si può tener conto delle loro asserzioni. 

Il voler poi far distinzione fra un dolore speciale che si avrebbe nella ferita 
del fegato ed un altro tipo di dolore proprio invece delle ferite della colecisti 
a me sembra sottilizzare troppo. Il primo dicono è localizzato alla regione epa- 
tica con diffusione alla spalla destra, mentre il secondo sarebbe meno localizzato 
e più diffuso a tutto l'addome, ora io credo che se dovessimo fare affidamento 
solo su un tal criterio, l'errore costituirebbe la regola. 

Io notai nel mio caso uno stato di ansia, come in un delirante, polso pio- 
colo frequente, arsura intensa, ma ritengo questi fatti più come l’espressione di 
una sovreccitazione nervosa, facilmente spiegabile con le larghe libazioni pre- 
cedenti, e con il momento della colluttazione: tanto è vero che poco dopo tutto 
tornava normale e l’infermo era calmissimo. 

Ciò che non ebbi agio di fare fu di vedere se si aveva ottusità in corrispon- 
denza dell’ipocondrio destro; il Billinger dopo due ore potè rilevarla molto 
nettamente; vi hanno però condizioni speciali, che possono far venir meno 
anche questo criterio, così il meteorismo, e lo stato di contrazione delle pareti 
addominali, fatti questi che furono osservati anche in primo tempo. 

Credo quindi dal complesso che una sindrome caratteristica per questo ge- 
nere di ferite non ve ne sia, e che dall'insieme dei sintomi siamo solo indotti a 
sospettarlo; un fatto può valere a metterci sulla strada di una diagnosi certa 
ed è lo scolo abbondante di bile, mista a poco sangue, ma ciò è raro ed il più 
delle volte o non si ha affatto, oppure in tale quantità, quale si avrebbe in 
qualsiasi altra lesione del fegato, ed in questo caso dobbiamo fare appello agli 
altri sintomi : giacchè la sintomatologia delle ferite della glandola è molto più grave. 
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Vi ha però un fattore, che per quanto quasi intieramente trascurato dai vari 
autori, potrebbe avere grande valore diagnostico ed è l'assorbimento della bile 
per parte del peritoneo. Sorge invero naturale la domanda: come si comporta 
il potere di assorbimento del peritoneo rispetto alla bile? È esso precoce o tar- 
divo? Niente che io mi sappia è stato fatto in proposito, eppure nei traumi 
della cistifellia, sopratutto nei traumi a pareti addominali integre, giacchè negli 
altri oggi la laparotomia ha reso pressochè inutile la diagnosi, avrebbe molto 
valore il tenerne conto. Naturalmente per questo il mezzo più agevole di 
controllo è dato dalle urine; il notare in esse presenza di pigmenti biliari avendo 
la certezza ‘che prima non vi era, ovvero il trovarvene dosi molto alte, quando 
lo stato generale e l'esame del malato non fanno rilevare alcun fatto patologico, 
cui riferir ciò, può costituire un sintoma, che innestato nel quadro fenomenico 
da noi in precedenza descritto ci condurrà ad una diagnosi precoce. 

Io feci in proposito una serie di esperienze, allo scopo di determinare il 
periodo entro cui si inizia l'assorbimento della bile per parte del peritoneo. 

La tecnica che io ho seguito era la seguente: alcuni animali previa narcosi 
morfio-cloroformica, altri previa iniezione semplice di morfina li fissavo sul ca- 
valletto e poscia introducevo in vescica una siringa a permanenza, da cui rac- 
coglievo il primo getto di orina che subito esaminavo, in guisa che la reazione 
ottenuta mi servisse di controllo per le successive. Indi passavo a fare l’inie- 
zione endoperitoneale della bile, di fresco raccolta da un altro animale e siste 
maticamente in prosieguo saggiavo le urine a brevi intervalli di tempo; in ge- 
nerale però siccome la quantità di orina che avevo a disposizione, era piccola, 

| ho seguito il sistema di fare delle diluizioni al mezzo, al terzo, al quarto, che 
poi filtravo. La reazione che mi diede costantemente miglior resultato fu quella 
di Gmelin che mi riuscì positiva, anche quando quella di Rosenbach e le altre 
erano negative. Non ricorsi ad analisi molto fine come quelle di Yolles e di 
Huppert-Salkowski, perchè mi sembrò inutile per la praticità dello scopo, che 
i io mi proponevo. Le esperienze furono tutte praticate su cani. x 
Esperienza I. — Cane pezzato bianco e nero, media taglia. Non prestandosi 
| il cane ad essere fissato, vengono fatte delle inalazioni di cloroformio, previa inie- 
zione di 6 cg. di morfina. i 
I Iniezione di 70 cme. di bile fresca alle ore 4,10. Le orine saggiate subito ! 
dopo la narcosi, prima di iniettare la bile davano solo traccie della reazione di 
Gmelin che si affermavano sopratutto nell’alone rosso, più marcato del verde, che era 
appena appena accennato. 

Ore 4,20 nessun mutamento. 

Ore 4,30 idem. 

Ore 4,45. Nonostante la diluizione al 3° la reazione dà un alone rosso molto 
più pronunziato che non in quella di controllo, e il verde non è più in traccie, 
ma forma un anello ben pronunziato. 

Ore 5. — Il fatto da noi constatato in precedenza si accentua, per mantenersi 
invariato alle 6*/, ed alle 5,30. 

Ore 5,45. — Diluizione al 4°. L’alone rosso è accentuatissimo e così pure il 

ay) 


rans ici rina niente na A i ean ca ean ia 





393 IL POLICLINICO 


verde. Tale grado di reazione si mantiene in quattro saggi successivi a distunza 
di mezz’ora. | 

In questo esperimento le prime traccie dell’eliminazione si avrebbero dopo 
35 minuti; il fatto è eclatante dopo un'ora e 25 minuti. 

Esperienza II. — Cane rosso lupetto piccolo. Iniezione semplice di morfina. 
Le orine alla reazione presentano solo un leggero alone rosso. 

Ore 10,50. — Iniezione di 25 cme. di bile di cane. Reazione invariata, così di 
quarto d’ora in quarto d’ora fino alle 

Ore 11 */,. — L’alone rosso è più accentuato. Diluizione dell’orina al ‘/,. 

Ore 11:';,., — Marcatissimo l’alone rosso, comincia a presentarsi l’alone verde 
nonostante una diluizione al */,. 

Ore 11,40. — L’alone verde e rosso hanno uguale intensità. 

Principio dell’eliminazione dopo 40 minuti (ore il */,). 

Eliminazione accentuata alle ore 11,40 cioè dopo 50 minuti. 

Esperienza IIL — Cane barbone piccolo. Semplice iniezione di morfina. 
Urine normali. 

Iniezione di 35 cme. di bile di cane alle ore 3,50. Le urine si mantengono 
normali fino alle 

| Ore4,50.— Diluizioneal '’,. Reazione completa e costante per proporzioni fino alle 

Ore 65,50. — Diluizione al */,. Più accentuato l’alone rosso. 

Ore 6,50. — Diluizione al */,. Reazione marcata nel verde. 

Principio dell’eliminazione dopo lora. Eliminazione accentuata fra la 2° e 3* ora. 

Esperienza IV. — Cane grosso da guardia. Si fanno precedere alcune ina- 
lazioni cloroformiche e |’ iniezione di 8 cg. di morfina. Esaminate le urine vi 
son traccie lievissime di pigmenti. 

Ore 10 */,. — Iniezione di 80 cme. di bile di cane. 

Ore 10,40. — La reazione è invariata. 

Ore 10,50. — Leggermente aumentato l'alone rosso ed il verde. 

Ore 11,20. — Nonostante la diluizione al 4° la reazione è vivacissima. 

Ore 11,35. — Idem. | 


Ore 11,40. — Diluizione al decimo. Reazione più accentuata delle precedenti. 


Principio dell’eliminazione dopo 35 minuti (?). Accentuata dopo un'ora e 
dieci minuti. 
Esperienza V. — Cane rosso e bianco, piccolo, pomere. Iniezione di 5 ctgr. 
di morfina. Esame delle urine negativo. 
Ore 5 pomeridiane. — Iniezione di 90 gr. di bile. 
Ore 5 */,. — Reazione negativa. | 
Ore 6 ‘/,. — Idem. 
. Ore 6,10. — Si presenta un alone rosso. 
Ore 6,20. — Traccie di verde. 
Ore 6,30. — Traccie aumentate, specialmente l'alone rosso. 
Ore 6,45. — La reazione è abbastanza accentuata. 
Ore 7. — Reazione marcatissima. 
Ore 7,10. — Idem. 
(12) 
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Principio dell’eliminazione dopo 65 minuti (?). — Reazione accentuata dopo 
1 ora e mezzo. 

Esperienza VI. — Cane bianco e scuro, lupetto, piccolo. Iniezione di morfina. 
Urine normali. Iniezione di 120 cmo. di bile alle ore 10,10. 

Ore 10,20. — Reazione negativa. 

Ore 10,50. — Idem molto accentuata. 

Ore 11,40. — Idem molto accentuata. Sopratutto marcato l’alone rosso. 

La reazione si presenta circa 40 minuti dopo l'iniezione. 

Da questi esperimenti si vede che l'eliminazione dei pigmenti e quindi l’as- 
sorbimento della bile si compie molto rapidamente. I primi accenni si hanno con 
una media che varia dai 35 ai 65 minuti; mai prima di mezz'ora, e questo tanto 
se nel peritoneo furono iniettate piccole dosi di bile, quanto dosi forti. Natural- 
mente nel ricavare questi dati io mi sono valso solo delle reazioni francamente 
positive: è per questo che a lato dei resultati dell'esperienza 4" e 6" io misi un 
punto interrogativo, trattandosi di casi in cui la reazione era appena accennata. 
Fatto costante è la comparsa del rosso, che precede sempre e di molto la com- 
parsa del verde. 

La reazione è patente al più alto grado in generale dopo 1 ora e mezza; 
però questo tempo può subire delle variazioni in meno ed in più, così nella 6' 
esperienza il fatto si avverò dopo soli 40 minuti, mentre nella 3' fra la 2° e la 
3" ora. Nel progredire della reazione, ai primi saggi l'alone rosso è sempre più 
accentuato del verde, successivamente ha luogo il contrario. 

Nè si può imputare la comparsa dei pigmenti nelle urine a fatti estranei 
all’assorbimento per parte del peritoneo; l’esame delle urine prima dell’iniezione, 
e nei periodi immediatamente successivi, con reperto costantemente identico in 
ambo i casi, e la progressività dei fatti fino ad un acme costante valgono a 
distruggere un’ipotesi siffatta. 

Del resto questi dati, che io ottenni al corso delle mie esperienze, collimano 
pressochè esattamente, con i risultati ottenuti dal prof. Barbera di Bologna in 
esperienze consimili, e che il suddetto professore ebbe la gentilezza di comuni- 
carmi verbalmente. 

L’assorbimento quindi della bile per la sierosa peritoneale sarebbe abbastanza 
rapido; però per quanto rapido, intercorre un certo lasso di tempo fra la pene- 
trazione del liquido biliare nel cavo peritoneale e le prime manifestazioni dell’av- 
venuto assorbimento. 

Se quindi immaginiamo un soggetto che ha riportato un trauma penetrante 
o semplicemente contundente, con sintomi di sede e patognomonici tali da far 
sospettare la lesione della cistifellia, e che questo soggetto venga a noi subito dopo 
la lesione, se ad un esame, negativo in primo tempo, delle urine, subentrerà 
in secondo tempo un reperto positivo e costantemente positivo, saremo autoriz- 
zatialla quasi certezza diagnostica. Ma questo è il caso più favorevole. Nel più sfa- 
vorevole, supponendo che il lesionato venga a noi dopo un certo tempo, se l'esame 
delle urine ci darà gran copia di pigmenti biliari, senza ittero, senza che lo stato 

(13) 


KI 


dete sei fl Tania Tae idioti i i AL Li id 


308 IL POLICLINICO 


generale presenti traccia di fatti, che possano giustificare tale presenza, noi sa- 
remo, in unione con gli altri sintomi, autorizzati a concludere per una lesione 
delle vie biliari. 

Il quadro clinico caratteristico del resto si afferma in secondo tempo, oggi 
quindi è molto dificile poterlo osservare nei traumi diretti, per la prontezza del- 
l'intervento. 

L’ittero fra i sintomi tardivi di queste ferite senza dubbio è quello che più 
costantemente si presenta, per quanto talora possa far difetto; noi nei nostri 
casi lo riscontrammo tutte le volte che l'intervento ebbe luogo tardivamente 
ela bile potè versarsi in gran copia e stare a lungo in contatto del peritoneo. Così 
nel caso di Verneuil, così in quello di Zoledziewski, così nell'altro del Caselli. La 
frequenza dell’ittero secondo Curvoisier nei traumi della cistitellia sarebbe poco 
meno del 40°;,, e la data della sua comparsa nell'uomo non è mai anteriore 
alla 3° giornata, tanto è vero che nel caso di Colson e Walton in cui l’intervento 
seguì al trauma di sole 48 ore, non si riscontrò affatto, nonostante che la raccolta 
endoperitoneale di bile fosse piuttosto abbondafite. 

Del resto il Porter ebbe a constatare che l'assenza dell'ittero non contra» 
stava affatto la presenza di raccolte, anche grandi, di bile nel cavo ; clinicamente 
poi si è veduto che l’ittero è molto più frequente nei traumi della cistifellia, 
che non in quelli delle vie biliari e del fegato dove raggiunge una percentuale 
che varia dal 10 al 22 per cento nelle diverse statistiche; e nelle ferite della 
cistifellia la formazione dell’ittero è più pronta che non nelle altre, e questo 
fatto clinico trova la conferma sperimentale coll’ Erhrardt, il quale vide l’ittero 
sui cani prodursi fin nelle prime ventiquattro ore: secondo il Caselli questa 
differenza troverebbe la sua ragione d’essere nella maggior quantità di pigmenti 
biliari del liquido cistico e nella maggior quantità di bile che d’un tratto 
si versa nel peritoneo. Come conseguenza del formarsi di una fistola cole- 
cistoperitoneale si può avere lo scolorimento delle feci che si fanno poltacee e 
fetidissime ; è questo il caso più grave; si stabiliscono allora tutti i fenomeni 
dell’acolia intestinale : stipsi, anoressia, meteorismo, flatolenza fetida e marasma 
finale: si aggiunge inoltre l’azione deleteria nel sangue degli acidi biliari e si 
comprenderà facilmente come la morte in questi soggetti sia inevitabile se non 
sì intervenga. 

La colemia chiude il quadro terminale di un tal genere di lesioni; la morte 
per siffatte ragioni, almeno nei casi fin qui riferiti, non si protrasse mai al di là 
della quarta settimana; in generale però ha luogo molto più precocemente nella 
prima e nella seconda settimana, e l'autopsia dimostrò ora il peritoneo perfetta- 
mente integro come nei casi di Schlatter, Tavel, Lanz, ora invece raccolte bi- 
liari ben delimitate incapsulate. 

L'ittero accompagna sempre la colemia; in un solo caso, quello di Dixon 
non si avverò questa concomitanza, tanto che il chirurgo potè pensare ad una 
peritiflite suppurativa, dando in questo ragione al Porter, il quale nel suo lavoro 
viene alla conclusione che l’ittero non accompagna sempre la colemia. 
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Colla generalizzazione dell'intervento nelle ferite penetranti nell’addome in 
oggi è difficile assistere al quadro secondario, che è legato ai grandi versamenti 
di bile nel peritoneo, così frequente invece nelle lesioni delle vie biliari a parete 
addominale integra: la laparotomia mettendo allo scoperto la lesione, dà agio 
di provvedere, ed evitare i fatti finali gravissimi da noi descritti quali la co- 
lemia, l’inanizione e l’intossicazione. 

La prognosi dunque è molto migliorata e si può affermare che essa lo sia 
tanto più, quanto più pronto è l’intervento: ed a prova di questo mio asserto 
basta scorrere la statistica di Terrier ed Auvray in cui su 29 lesioni delle vie 
biliari misconosciute al loro inizio per l'integrità delle pareti addominali si re- 
gistrano ben 13 morti, circa dunque il 5°) per cento, di cui 7 per colemia, 6 per 
peritonite settica; e di questi 29 in 12 si intervenne colla laparotomia secondaria 
con una mortalità del 50 per cento; non è meno però vero che bisogna tenere 
conto di alcuni atti operativi che furono compiuti in condizioni gravissime. A 
questa percentuale abbastanza grave fan riscontro invece i successi ottenuti con 
un pronto intervento, tanto che di 11 casi un solo soggiacque a peritonite set- 
tica, ed è il malato di Walton. 

La precocità dell'intervento dunque è indubbiamente quella che dà maggior 
garanzia di successo; a parte le difficoltà grandemente aumentate che si hanno 
negli interventi tardivi per la presenza di aderenze, le quali impediscono quasi 
sempre di riconoscere esattamente la sede della lesione, per cui mentre in primo 
tempo era possibile limitare a quella l'estensione dell'intervento, ciò in seguito 
non è più possibile, come avvenne nel malato del Caselli. 

In tre modi si è intervenuto fino ad oggi in queste lesioni: col semplice 
tamponamento 8 volte, colla colecistorrafia 7 volte e la colecistectomia una volta. 
Il tamponamento è il metodo più antico e veniva praticato nei tempi in cui si 
dava grande importanza allo scolo della bile nel peritoneo, allo scopo principal- 
mente di far sì che questa fluisse liberamente all’esterno, mentre il formarsi di 
aderenze d'altro canto opponeva una barriera di protezione da parte del peri- 
toneo stesso; più recentemente fu praticata dallo Zoledziewski essendosi trovato 
in condizione di intervenire tardivamente quando la presenza di poderose ade- 
renze rendeva impossibile ogni altro intervento più radicale ed a successo più 
immediato. 

In casi di intervento tardivo come questo si è fatta la questione se sia 
preferibile intervenire colla semplice punzione o colla laparotomia secondaria: 
le statistiche in proposito provano una mortalità pressochè uguale, di guisa che 
i pericoli nella laparotomia secondaria non sembrano aumentati. La pratica poi 
dimostra che occorrono ripetute punzioni per arrivare alla guarigione quindi 
molta perdita di tempo e pericolo maggiore di perdere il malato per colemia: 
laddove la laparotomia permette uno scolo pronto e completo della bile e di 
constatare de view l'entità della lesione e di provvedere di conseguenza, riparando 

(5) 


400 IL POLICLINICO 


se è possibile la ferita primitiva, o con un intervento più radicale, come ebbe a 
fare il Caselli. E di questo parere sono anche il Routier e |’ Ehrhardt, il quale 
ultimo si preoccupa sopratutto, e con ragione, dei pericoli inerenti all’assorbi- 
mento. 

Oggi due sono le operazioni razionalmente proposte: la colecistectomia e la 
colecistorrafia : il criterio di scelta è dato unicamente dalla condizione anato- 
mica della ferita: unico caso di colecistectomia per ferita è quello del Caselli 
con buon esito; del resto il Dixon l’aveva già praticata nel 1887 per rottura 
consecutiva a trauma. i 

In generale si ritiene che le lesioni molto estese si debbano trattare colla 
colecistectomia : ora io non credo che l’estensione possa costituire da sola il cri- 
terio per un intervento così radicale: o non piuttosto oocorra tener conto so- 
pratutto dello stato delle pareti, se maltrattate, come ha luogo di solito, nelle 
ferite per arma da fuoco, o patologiche; giacchè sperimentalmente si è veduto 
che resecando anche larghi pezzi di colecisti, in guisa da alterarne la forma e 
le dimensioni, queste non tardano a ripristinarsi nelle condizioni pressochè nor- 
mali. Recentemente, in base ai resultati sperimentali ottenuti ed a quanto av- 
viene in un tal genere di lesioni lasciate a sè, |’ Enderlen ed il Giusti propongono 
un metodo di plastica omentale, con cui si verrebbe a sostituire la parete in 
corrispondenza della breccia e credo che un tal metodo potrebbe avere la sua 
pratica applicazione nelle perdite di sostanza rilevanti. 

La colecistorrafia rappresenta in ogni modo l'operazione ideale nelle lesioni 
della cistifellia, e dà resultati veramente splendidi. In generale si fa con due 
piani, a punti staccati, alla Lembert. Io, nel mio caso, trattandosi di una ferita 
piuttosto ampia, situata vicino all'angolo di riflessione del foglietto peritoneale, 
addossai la sutura con dei punti al foglietto sieroso che rivestiva il fegato co- 
stituendo così come un terzo piano. L'unico pericolo viene dalla possibilità che 
la sutura non tenga e che quindi in secondo tempo si abbia versamento di bile 
nel peritoneo: ad evitare questo sarà buona pratica chirurgica far pescare nel 
punto di lesione un piccolo stuelletto che affiori all'estremo della ferita addomi- 
nale, come fu fatto in casi consimili dal Dalton prima e dal Biillinger e da me, 
e l’utilità di una tale precauzione si desume ponendo mente al caso di Biillinger 
in cui non avendo tenuto i punti si ebbe formazione di una fistola temporanea, 
che rapidamente si chiuse. A decorso normale questo drenaggio si tiene in posto 
fino a che non si tolgono i punti, in guisa che tutt’attorno ad esso si venga 
formando una zona di granulazioni di buona natura, le quali fan sì che il tra- 
mite si chiuda rapidamente. 

E qui mi cade in acconcio di ricordare un metodo operativo, che trovo 
riportato dal Mattoli nel suo rendiconto statistico, e che potrebbe trovare la sua 
applicazione nelle ferite del fondo della cistifellia. Egli l’ha praticato in un caso 
di calcolosi: fa la sutura nel modo comune e porta la sutura extraperitoneale 
fissando la parete della colecisti circostante alla ferita ai bordi della breccia, 
peritoneale: indi passa dei punti a tutto spessore nella parte rispondente delle 
pareti addominali, che non stringe altro che in 8° giornata, quando è sicuro 

(16) 





CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE FERITE DELLA CISTIFELLIA E LORO INTERVENTO 401 





dell'adesione completa della ferita cistica; in questo modo evita la possibilità di 
una fistola colecisti-peritoneale e quando si formi una fistola biliare questa è 
molto più facilmente riparabile. 

La sindrome postoperatoria è varia: in alcuni malati essa non presenta 
nulla di notevole come, per esempio, nel nostro. Altre volte invece subito nei 
primi 2 o 3 giorni e nel caso del Tuzi per 8 giorni si ha un’elevazione di tem- 
peratura per lo più lieve, ma che può arrivare anche fino a 40°, e che non si 
può mettere in rapporto nè con fatti apprezzabili a carico del peritoneo, nè 
colle condizioni locali: così si dica del polso e del respiro che possono subire un 
notevole aumento, indipendente dalla temperatura. Ma ciò che colpisce in alcuni 


operati, così nel caso di Colson e Walton, così in quello di Billinger è il vomito . 


biliare che si ha nei primi 2 o 3 giorni dall'intervento, vomito infrenabile. 

Un fatto interessante è quello che ebbi a constatare nel mio caso: la com- 
parsa di sintomi tali da far pensare ad una vera e propria colica biliare. Infatti 
in 9* giornata, quando le funzioni intestinali si compivano nel modo più rego- 
lare, d'improvviso il malato durante la notte è colto da dolori violenti nella 
regione della cistifellia, che si irradiano alla spalla, e che si protraggono fino al 
mattino: io credo che ciò possa razionalmente esser messo in rapporto con il 
distacco delle porzioni di mucosa introflessa dalla sutura, necrotizzata, e che nel 
loro passaggio per il cistico forse danno i sintomi di un calcolo. Ed in questa 
opinione sono avvalorato dalle ricerche dell’Enderlen e del Giusti, i quali ebbero 
invece a costatare un simil fatto sperimentalmente, senza però che mai notas- 
sero la sindrome di una vera colica biliare. 


Marzo 1902. 


Mi permetta l’egregio prof. Ferretti, già mio primario, di rendere a lui sentite grazie 
della gentilezza usatami col mettere così largamente a mia disposizione il materiale opera- 
torio della sua sezione. 
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II. 


ISTITTTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
/ diretto dal prof. E. Mancmarava 


\/ La rigenerazione epatica nelle cisti da echinococco ed in altre malattie del fegato (Sifilide, Malaria) 


RICERCHE ISTOLOGICHE 
del Dottor ROCCO CAMINITI. 


La rigenerazione dei tessuti e degli organi nella Patologia è senza dubbio 
una delle questioni meglio stabilite al giorno d’oggi, e non vi è ormai organo 
del corpo umano, specie i parenchimali, in cui il fenomeno non sia bene accer- 
tato tanto dal lato sperimentale che dal clinico (1). 

In questo campo vasto, giova notarlo, contribuirono grandemente gli autori 
Italiani, anzi si può dire che ne abbiano dato l'impulso. Difatti vanno ricordati 
specialmente gli studi importanti di Golgi sulla ipertrofia compensatoria dei reni, 
sulla neoformazione dell’epitelio dei canalicoli uriniferi; di Bizzozero, tra gli altri, 
sul consumo delle cellule ghiandolari, sulla rigenerazione degli elementi dei tessuti 
per cause patologiche, sull’accrescimento e rigenerazione dell'organismo; di Foù 
e Salvioli sulla patologia del fegato; di Tizzoni sulla rigenerazione del tessuto 
epatico; del Griffini, del Colucci, del Canalis, dell’ Ughetti, del Clemente, del 
Catellani sul fegato, dei quali tutti qui non può trovar luogo che una sola 
menzione (2). E non vi è dubbio che da tutto questo lavoro sperimentale per la 


(1) Dewarquais. De la régénération des organes et des tissus. Paris, Baillière, 1874. 

part ProenmoeR. Veber Regeneration der Gewebe des menschlichen Kbrpers. Inaug. Diss. 
rlin, 1874. 

Frarssn. Die Regeneration ron Gewebe und Organen bei Wirbelthier. Kassel u. Berlin, 1885. 

Carnot. La régénération d'organes. Paris, Baillitre, 1899. 

(2) Nel capitolo delle rigenerazioni dei tessuti e degli organi vanno ricordati inoltre 
gli studi del Tizzoni sulla milza; sull’accrescimento del rene; sulla guarigione delle ferite 
della cartilagine: del GrIFFINI sulla milza e sul testicolo; dol CANALIS sulle glandole sur- 
renali e sottomascellari; del PrseNtI sul rene; del Dr MATTEI sul pancreas: del VINcENZI 
sulla glandola tiroide; del MARTINOTTI sugli elementi ghiandolariz del CoLucci sulla milza. 
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massima parte e dai fatti bene aequisiti alla scienza, ne sia venuta una grande i 
utilità pratica per la chirurgia, chiaro risultando il fatto e largamente provato 
che gli organi offesi, scontinuati o parzialmente distrutti da traumi, o da ma- 

lattia possano rigenerandosi, massime i parenchimali, ripristinarsi all'antica strut- 

tura e funzione. È 

Ma se tanto ricche sono state le esperienze in questo capitolo della Patologia i 
ancor oggi scarso, quantunque bene accertato, è il contributo clinico ed anatomo- ° 
patologico, e, se se ne eccettua il fegato, per gli altri organi potrebbe dirsi scar- i 
slssimo, 

Fu per questo che dietro consiglio del prof. Marchiafava presi a studiare 
l'argomento portando in contributo anatomo-patologico, per quella parte che | 
concerne il fegato, il materiale del nostro Istituto. 

Le prime osservazioni istologiche circa il potere di rigenerazione del fegato i 
vennero dallo studio sperimentale delle ferite e dei traumi in genere di questo 
organo. L'osservazione dei fatti istologici e l’interpretazione di essi richiamò | 
poi l’attenzione nel campo anatomo-patologico. Ma pur tralasciando la storia { 
minuta e il capitolo riguardante le ricerche sperimentali nel campo della trau- i 
matologia epatica, si deve accennare brevemente alle cose più importanti che 
serviranno molto bene a rassodare alcuni punti e a chiarirne parecchi altri. 

Della guarigione delle ferite del fegato se ne trova menzione in Hildanus, 
ma Zambeccari (1) nel 1680 sperimentando su diversi visceri, si occupò anche del 
fegato. Anzi mi paiono così importanti questi esperimenti, massime riguardo al i 
tempo in cui furono fatti, che li riporterò testualmente. Fatte queste esperienze, 
dice l’A. intorno alla borsetta del fiele, apersi il ventre ad un altro cane e tirai i 
alla bocca dell'apertura il fegato; quindi riscelto uno di quei lobi nel quale non era i 
radicata la borsetta del fiele nè veruno dei canali biliari, lo legai strettamente nella 4 
attaccatura più sottile e poscia tagliai via tutto quel lobo e riserrai colla solita i 
cucitura di refe incerato la ferita del ventre, ecc. (L'animale morì). | 

E più sotto: Era in casa un cagnolino rosso al quale, come riferirò appresso, H 

io avea tagliato un pezzo d’ intestino cieco, ed erane guarito di molti giorni. A questo j 
stesso cane il medesimo signor dott. Ciarpaglini aperse di nuovo il ventre inferiore i 
e gli tagliò un intero lobo del fegato. Questo cane verso la fine del secondo giorno 
cominciò a mangiare bravamente, ed in nove giorni, e non più, la ferita rimase sal- E 
data, ed egli perfettamente guarito. Perfettamente guarito ancora in 15 giorni rimase 
un altro cane a cui pure ancor io tagliai un lobo di fegato; ed ora che pur sono 
passati alcuni mesi vive sano, lesto ed allegro, come se mai avesse avuto mal veruno. 
E più sotto a proposito di eguali esperienze sull'occhio per il vitreo notò: 
Or siccome bella opera della sola natura si è la rigenerazione dell’umor acqueo negli 
occhi degli animali; così ancora della stessa natura è opera la rigenerazione del- 
lumor vitreo e del cristallino; ma di quello che da tal rigenerazione avvenga ne 
parlerò forse un'altra volta; per ora a bello studio mi conviene tacerlo. 


| 


(4) G. ZaxmeocaRI. Esperienze intorno a diverse viscere tagliate a diversi animali viventi. 
Lettera a Francesco Redi. Firenze, Francesco Onofri, 1 
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Le minute ricerche nel campo della traumatologia epatica cominciano con 
Holm, il quale conchiuse che il corpo delle cellule epatiche si trasformava in 
tessuto di cicatrice. Koster invece faceva provenire il tessuto di cicatrice dal 
connettivo interacinoso e dai globuli bianchi, mentre Joseph e Hoffmeier dal solo 
tessuto connettivo periacinoso. 

Pure Hiittenbrenner e Mayer ascrissero al connettivo tutto il lavoro di ri- 
parazione, e Terillon in fondo fece derivare la cicatrice dalle cellule fisse del 
connettivo tornate al periodo embrionale. Tillmanns l’attribui ai globuli bianchi 
organizzantisi e Bufalini vide pel primo la moltiplicazione delle cellule epatiche. 

Le ricerche del Petrone nel campo patologico ebbero di mira lo studio delle 
varie atrofie; atrofia cianotica o fegato noce moscata, atrofia gialla acuta, atrofia 
granulosa o cirrosi volgare, fegato lobato, atrofia biliare, atrofia nel dintorno 
dei tumori, atrofia bruna o senile, o marastica. Egli concluse che nei processi 
morbosi indicati esiste la tendenza e il fatto della rigenerazione del parenchima 
epatico, proveniente dai tubi biliari periacinosi preesistenti nelle atrofie lente; 
nelle atrofie gravi si farebbe anche a spese delle cellule epatiche rimaste integre 
o non ancora attaccate dal processo morboso. 

Controverso dunque era il modo di guarigione delle lesioni traumatiche 
del tegato. 

Dopo le esperienze del Gluck (1) sulle resezioni di sostanza epatica, il Tiz- 
zoni (2) studiò meglio l'argomento con esperimenti sui cani e conchiuse che la 
riparazione si fa per una attiva moltiplicazione di cellule epatiche. 

Quasi contemporaneamente al Tizzoni il Colucci (8) dietro ferite ed ablazioni 
di piccole parti di fegato dimostrò la possibilità della rigenerazione dell’organo 
e ritenne la neoformazione della nuova sostanza epatica provenisse dall’organiz- 
zazione dei globuli bianchi e dalla loro trasformazione diretta in cellule epatiche 
e in cellule vaso-formative per adattazione diretta. 

Il Corona (4) rifacendo gli esperimenti confermò invece le conclusioni del 
Tizzoni; mentre il Griffini (5) studiando la cosa su numerosi animali dedusse 
che l’epitelio dei tubi biliari, preesistenti nei dintorni della ferita, proliferando 
insieme al connettivo interacinoso riproduca il parenchima epatico. 

Più importanti furono le ricerche del Canalis (6), il quale studiò le fasi del 
processo istologico e conchiuse che alla riparazione delle lesioni del fegato pren- 
dono parte tutti i tessuti dell'organo, oltrechè del punto della lesione, anche 
dei dintorni di essa. 


(1) Tu. GLucg. Veber Extirpation von Organen. Langenbeck’s Archiv Bd. XXVIII, H. 3. 

(2) G. Tizzoni. Studio sperimentale sulla rigenerazione parziale e sulla neoformazione 
del fegato. Accademia dei Lincei, anno 1882-83. 

(3) CoLvcer. Ricerche sperimentali e patologiche sopra l'ipertrofia parziale del fegato. 
Arch. Ital. de Biologie, V. 3°. 

(4) A. Corona. Sulla rigenerazione parziale del fegato. Annali universali di medi- 
cina, 1884 

(©) GrireiNi. Studio sperimentale sulla rigenerazione parziale del fegato. 

(6) CanaLIS. Intorno alla rigenerazione del tessuto epatico. Gazzetta degli Ospedali © dello 
Cliniche, 1885, n. 9. 
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Ughetti (1) seguendo pure la via sperimentale, conchiuse che la riparazione 
delle ferite limitate nell’ interno dell'organo si fa per tessuto di cicatrice, e la 
rigenerazione avviene solo in parte quando la soluzione di continuo comunica 
colla periferia dell'organo. A questo periodo di tempo il Podwissosky (2) pub- 
blicò un importante e minuto lavoro in cui ricapitolando ed avvalorando con 
nuovi esperimenti le conclusioni degli autori italiani, affermò che la rigenerazione 
epatica si ha tanto nei pressi della ferita, quanto nella massa del fegato lontana 
da essa, per proliferazione delle cellule epatiche e dell'epitelio dei canali biliari 
neoformati. 

Il Ponfich (8), posteriormente con una serie di lavori sperimentali, ribadì i 
fatti prima di lui osservati estendendo le sue asportazioni dell'organo fino a 
“e a ‘/, del peso totale. 

Von Meister (4) nel laboratorio di Podwissosky di cui, con minuta analisi, 
confermò le conclusioni, riuscì ad asportare anche fino a '/, del peso totale del 
fegato. Ma egli diede inoltre la prova importante che l'aumento di volume del 
fegato corrisponde bene a una rigenerazione fisiologica, avendo seguito l’accre- 
scimento progressivo dell'azoto nelle urine. La quantità assai bassa di esso dopo 
l’ablazione si elevò progressivamente fino a raggiungere la cifra normale. 

Il Catellani (5), tornando a sperimentare sulla guarigione delle ferite del 
fegato, conchiuse che alla riparazione delle lesioni epatiche concorrono le cellule 
del congiuntivo, quelle dei canali biliari, e le epatiche, e finalmente il Floech (6), 
con altri esperimenti venne ad identici risultati. 

Nel campo dell’anatomia patologica le prime osservazioni fortuite risalgono 
al Frerichs e al Friedreich, ma le prime ricerche sistematiche e precise comin- 
ciano col Petrone. 

Diirig (7) raccolse nell'Istituto Anatomo-Patologico di Monaco 17 casi di 
cisti da echinococco che avevano sede nel lobo destro del fegato, mentre il lobo 
sinistro era più o meno ipertrofico: Egli ne diede le misure ma non gli esami 
microscopici. 

Bignami (8) comunicò all'Accademia Medica di Roma il risultato delle sue 


(1) Uauerrt. Srila riparazione delle lesioni interne del fegato. Nota sperimentale. Gior- 
nale Int. Scienze mediche. Anno VII. 

(2) V. v. Popwissosxy. Experimentelle Untersuchungen uber die Regeneration der Drit- 
sengewebe. Theil 1°. Ziogler’s Beitrige, Bd. I. 

(8) E. Ponricn. Experimentelle Beitrdge zar Pathologie der Leber. Virchow’s Archiv. 
B. 118. — Ip. Ueber Recreationen der Leber beim Menschen. Festschrift der Assist. fur 
Virchow 1891. . 

(4) V. v. Meister. Recreation des Lebergewebes nach Abtragung ganzer Leberlappen. 
Ziegler’s Beitrige, Bd. 15. 

(5) S. CATELLANI. Inforno alla rigenerazione del tessuto epatico. Gazzetta degli Ospedali 
e delle Cliniche, 1894, n. 27. 

RC) F. FLoEcn. Ueber die Hyperirophie und'Nenbildang der Lebersubstanz. Deut. Arch. 
fiir Klin. Med. Bd. 55. 

(7) Max Durra. Ueber die vicariinde Hypertrophie der Leber bei Leberechinococcus. 
Inaug. Diss. Miinchen, 1892. 

(8) A. Bronam. Salla ipertrofia parziale dei lobuli epatici nelle malattie del fegato. Ri- 
forma Medica, 2 aprile 1895. — In. Stadi sal? Anatomia Patologica della infezione malarica 
cronica, Bollettino della R. Accademia Medica di Roma. Anno XIX, fase. IL 
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ricerche, che ebbero le mosse da un caso di sifilide del fegato, ma che poi si 
estesero ad altre malattie di questo organo, principalmente alla malaria, in cui 
il fenomeno della rigenerazione non era stato ancora studiato. In un esteso lavoro 
sull’anatomia patologica del tumore cronico del fegato nella malaria si occupò, 
in modo diffuso, della rigenerazione dandone la descrizione minuta. Ma di questi 
lavori che sono così importanti nella questione presente me ne occuperò al capi- i 
tolo relativo. | 

Meder (1) in un lavoro molto esteso e completo fatto nell’ Istituto di Anatomia i 
Patologica di Marburg diretto da Marchand e in un altro lavoro Marchand (2) i 
stesso studiarono l’atrofia gialla acuta del fegato, e con l'osservazione di 5 casi 
descrissero la rigenerazione del tessuto epatico come proveniente dall’epitelio 
cubico dei canali biliari esistendo pure una neoformazione vicaria del parenchima 
epatico. 

Hollefeld (3) pubblicò 8 casi di ipertrofia compensatoria del fegato di cui tre 
di echinococco del fegato, due dei quali avevano sede nel lobo destro con iper- 
trofia del sinistro e uno nel sinistro con ipertrofia della restante parte del destro. 

Gli altri 5 casi erano uno di sifilide del fegato; uno di atrofia cianotica; due di 
colelitiasi cronica; uno di peritonite tubercolare. ! 

Un caso fu comunicato da Griesinger d’ ipertrofia del lobo sinistro per cisti { 
da echinococco di tutto il lobo destro; ed un caso da Heller in cui il lobo sini- ! 
stro era ipertrofico mentre il destro presentavasi invaso da tessuto di cicatrice e i 
da rilevatezze per trauma riportato nei primi anni di vita. 

Altri sei casi comunicò Ponfick (1. c.) d’ipertrofia epatica in cisti da echi- 
nococco, in quattro dei quali il lobo destro era la sede del tumore, e il lobo 
sinistro era ipertrofico; in uno l’echinococco aveva sede nel lobo sinistro e I’ iper- 
trofia modica si faceva notare in tutto il fegato rimasto, ed in uno l’echino- i 
cocco occupava tutto il lobo sinistro ed il destro era enormemente ipertrofico. Ì 

Floech, nel lavoro dinnanzi citato, riferisce brevemente, senza averli studiati i 
microscopicamente, due casi di cisti da echinococco del fegato: uno operato da i 
Kaltembach e l’altro capitato alla sezione nell'Istituto anatomo-patologico di 
Giessen. L'ultimo di questi due casi aveva sede nel lobo destro e l’ipertrofia i 
riguardava il lobo sinistro. Dell’altro non è detta la sede. Questi due casi forni- 
rono all’A. motivo per i suoi esperimenti sulla rigenerazione epatica. 

Due casi appartengono a Kretz di parziale rigenerazione, uno dei quali nel 
lobo dello Spigelio ed un altro al Benecke che in un bambino di 4 anni, morto 
di difterite, trovò il lobo dello Spigelio ipertrofico. 

Zadoc-Kahn (4) aggiunse quattro casi di cisti da echinococco del lobo destro 





(1) E. Meper. Veber acute Leberatrophie mit besonderer Berucksichtigung der dabei beo- 

bachteten Regenerationserscheinungen. Beitrage Ziegler’s 1895, p. 1. 
Marcuann. Ueber Ausgang der acuten Leberatrophie in O multiple knotige Hyper- 

Beitrag zler’s 1895. p. 208. 

(3) Hover: Beitrage Sar Kenntniss der compensatorischen Leberhypertrofie bei 
Menschen. Inaug. Diss. Gottinguae, 1896. 

(4) L. Zapoo-Kauy. De la regeneration du foie dans les états pathologiques. Archives 
générales de Médecine, 1897, p. 1 
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con rigenerazione del lobo sinistro e otto casi di cirrosi ipertrofica, tre dei quali 
personali. 

Hanot (1) studiò un caso osservato da lui e citò il caso di un malato ope- 
rato da Duplay in cui il fegato raggiunse dopo il volume normale senza poter 
constatare la presenza di nuove cisti. Un fatto simile fu osservato da Letulle 
all’autopsia. Riferì inoltre tre casi di cirrosi in cui un lobo era atrofico e l’altro 
ipertrofico, 

Anche Chauffard (2) descrisse un caso di cisti idatide del lobo destro con 
rigenerazione del sinistro. E finalmente Reinecke (3) di recente fece lo studio di 
un caso di cisti da echinococco del lobo destro del fegato e di un caso di sifilide 
epatica. 

; Sicchè nel campo della patologia sperimentale del fegato, in fatto di precedenza, 
è da ritenersi che lo Zambeccari provò pel primo la possibilità d’asportare grandi 
parti del fegato; Bufalini vide la moltiplicazione delle cellule epatiche; Tizzoni pre- 
cisò il luogo in cui la rigenerazione avviene e Canalis ne accertò le norme ed il pro- 
cesso istologico con cui tale rigenerazione si compie. 

Echinococco. — Jacovelli Giuseppe da Roma di anni 26. Arrivato all'ospedale 
in grave stato con sintomi di malattia acuta, riferibile all’apparecchio respiratorio, 
vi morì il giorno appresso. 

Pare che l’ammalato non avesse sofferto precedenti malattie. 

L'autopsia eseguita 48 ore dopo lo morte dal prof. Marchiafava dimostrò 
trattarsi di bronchite e bronco-polmonite da influenza. Echinococco del lobo de- 
stro del fegato con atrofia di gran parte di questo ed ipertrofia compensatoria 
del lobo sinistro (Fig. 1%). 

Il fegato guardato a fresco si vede nell’insieme aumentato di volume e sopra 
tutto nel diametro trasversale. Al posto del lobo destro si nota un grosso tumore 
di forma rotondeggiante, di consistenza molle elastica, della grandezza di una 
testa di bambino. Esso occupa quasi tutto il lobo destro, ma specialmente la 
parte superiore, di modo che del lobo epatico rimane una porzione in basso di 
forma triangolare, limitata all'interno dal ligamento sospensorio. 

Il lobo sinistro nell'insieme ha conservato la sua forma, ma è aumentato 
due-tre volte del suo volume normale. La consistenza è pure leggermente au- 
mentata. La superficie dell'organo è liscia e splendente, di colorito rosso scuro, 
mentre la superficie del tumore, ugualmente liscia, è biancheggiante e di lucen- 
tezza tendinea. — 

Il bordo inferiore del fegato è ispessito, arrotondato. 

La cistifellea deborda di parecchi centimetri dal margine epatico ed è ripiena 
di bile. 

Alla faccia inferiore il lobo quadrato è grandemente ipertrofico; il lobo dello 
Spigelio è scomparso. I vasi della scissura porta sono normali. 


(1) Hanor. De l’Hyperplasie compensatrice De la régénération dn foie. Presse médicale, 1895. 
(2) CHAUFFARD. ‘Seneine médicale, 1896. 
(8) G. REmNECKE. Compensatorische-Leberhypertrophie bei Syphilis und bei Echinococcus der 
Leber. Beitrige Ziegler's B. 23, H. 2 
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Al taglio, dalla superficie di sezione, fuoriesce una discreta quantità di sangue 
nerastro. La sezione conferma l'aumento dei diametri delle rimaste parti di fe- 
gato, massime dell’antero posteriore: i lobuli sono più grossi e più appariscenti 
del normale e le vene centrali dilatate 

Dal taglio del tumore fuoresce un liquido citrino giallastro trasparente, con- 
tenente una grande quantità di vescichette biancastre semi trasparenti di gran- 
dezza varia da un chicco di grano ad un pisello e fino ad una noce Si vede 
inoltre la parete della cisti fatta di tre strati; uno più esterno fibroso e spesso, 
che è la membrana avvolgente connettivale; uno strato medio, spesso molliccio, 
proprio delle cisti, a cui appartiene anche la membrana più interna sottile e 
trasparente. Oltre le cisti di vario volume che abbiamo viste fuoruscire col 
liquido se ne incontrano altre aderenti più o meno alla parete interna, e final- 
mente molte altre di volume medio addossate alla parete, vuote di liquido, 
strette e schiacciate l’una contro l’altra e di colorito giallo-verdastro. Evidente- 
mente sono queste cisti figlie morte e, perchè tali, imbevute di bile. 

Le osservazioni precedentemente fatte caratterizzano il tumore per una cisti 
da echinococco. 

E la diagnosi anatomica quindi è di cisti da echinococco del lobo destro con 
ipertrofia compensatoria del lobo sinistro del fegato. 

Esame microscopico. — Raccolti parecchi pezzetti in vicinanza della ciste, ed 
altri molto lontano, verso l'estremità interna del lobo sinistro, furono alcuni 
riserbati per lo studio a fresco, altri fissati in formalina al 2 per cento e altri 
in alcool assoluto. 

L'esame dei tagli a fresco della parte quasi limitante la cisti fa vedere che 
i globuli epatici non sono dovunque egualmente conservati, ma zone degenerate 
più chiare si alternano con zone in cui il tessuto epatico è relativamente nor- 
male. Ad un esame più accurato si vede che le zone atrofiche di aspetto tanto 
differente dalle altre e così alterate, corrispondono alla parte centrale dei lobuli 
epatici, dove si osservano anche le vene centrali dilatate. Pure le diramazioni 
della vena porta negli spazi triangolari sono dilatati, sebbene un po’ meno. 

Studiando le sezioni di un pezzo di fegato lontano dalla cisti si osservano i 
medesimi fatti, ma in grado molto minore. 

Nei preparati colorati con ematossilina ed eosina, con ematossilina di Dela- 
field, col metodo di Heidenhein ad un piccolo ingrandimento si osservano i fatti 
seguenti. Il tessuto connettivo non è aumentato in nessun posto, né fuori dei 
lobuli nè entro i lobuli. Negli spazi triangolari si osservano i rami della arteria 
epatica normali per lume e spessore, e così pure i dutti biliari. 

Sono invece, dove più e dove meno, ma sempre dilatate le ramificazioni 
intraepatiche della vena porta. I lobuli nell'insieme, confrontati con quelli del 
fegato normale, si vedono più grossi e fatti di due zone molto bene differenzia- 
bili l’una dall'altra. Una esterna, cioè, di struttura normale, ed una interna atro- 
fica di colorito diverso, posta intorno alla vena centrale del lobulo. In alcuni 
lobuli questo fatto è più accentuato, in altri meno. 

Ad un forte ingrandimento, nelle sezioni lontane dalla cisti, osserviamo che 
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i rapporti quantitativi e topografici del connettivo peri- ed intralobulare non * 
sono cambiati, come pure normali sono negli spazi triangolari i rami dell'arteria 


epatica ed i vasi biliari (Fig. III). 
I rami invece della vena porta appaiono dilatati. La dilatazione è più o 
meno grande, e le pareti sono più sottili del normale. Nei lobuli epatici la vena 


centrale è molto dilatata come pure dilatata e deformata è la rete vasale del 


lobulo. Intorno ad essa circolarmente il lobulo si vede fatto di due zone. L’in- 
terna, addossata alla vena, è colpita da gravi alterazioni, non esiste in fatti in 
essa la disposizione radiata degli ordinari lobuli, ma si vedono le cellule o iso- 
late o raggruppate disordinatamente in 2-3-4 o più in mezzo alla rete vasale. Le 
cellule sono più piccole di volume, hanno perduta la tipica forma poliedrica per 
la pressione esercitata dai vasi e sono per lo più ovali o globose. Il protoplasma è 
finamente granuloso, meno intensamente colorato dall’eosina in rapporto a quello 
delle cellule della zona periferica. I nuclei sono piccoli, sformati. Nel protoplasma 
di queste cellule si vede spesso pigmento biliare infiltrato in forma di sottilis- 
sima sabbia e spesso qualche vacuolo. 

Queste alterazioni sono più intense proprio a ridosso della vena centrale del 
lobulo e vanno man mano diminuendo dal centro verso l'esterno. 

Verso la periferia di questa zona le cose cominciano a mutare, e cambiano 
del tutto nella zona esterna. Qui si vede infatti la rete vasale pure dilatata, ma 


in grado minore e decrescente. Le cellule epatiche non conservano per lo più la 


loro tipica disposizione, e il loro volume presenta differenze rilevanti, in quanto 
che se ne trovano di varie gradazioni dalle piccole alle. grosse e normali; molto 
varia si presenta pure la forma di esse Il protoplasma è colorato più intensa- 
mente e non presenta traccia di pigmento o di vacuoli. I nuclei in generale 
sono piccoli, rotondi od ovali, intensamente colorati. Accade spesso d’incontrare 
cellule provviste di nuclei più grossi (più del doppio) e cellule che hanno più 
spesso due, eccezionalmente tre nuclei. In quelle con due nuclei s'incontrano 
varii tipi di questi; ora sono addossati l’uno all’altro come le due metà della 
cifra 8; ora stanno poco discosto l’uno dall’altro, ora finalmente verso la peri- 
feria della cellula e qua e là si osservano anche in scissione indiretta (Fig. III). 

Mi sono domandato a quale lesione fosse secondaria la rigenerazione epa - 
tica. Per quello che già si conosce sull'argomento, e per l'analogia con altri 
stati patologici del fegato si sarebbe indotti, a tutta prima, a ritenerla secon- 
daria all’atrofia cianotica. Ma se si pensa invece come la rigenerazione epatica 
sia stata osservata poche volte nell’atrofia da stasi, mentre lo fu frequentemente 
nelle cisti da echinococco; come la stasi epatica sia per le lesioni riscontrate, sia 
perchè mancarono in vita disturbi riferibili al fegato e per la malattia acuta 
che portò la morte, deve pensarsi che sia stata recente. Come pure l'aver trovato 
il fegato di consistenza leggermente aumentata senza nessuna alterazione del 
connettivo, depone per il fatto di una stasi recente, sopravvenuta. È quindi ve- 
rosimile il pensare che a causa della malattia finale sia avvenuta la stasi in un 
fegato rigenerantesi per la lesione apportata al volume del suo parenchima da 


una cisti da echinococco. 
(25) 
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Sifilide epatica (1). — Dalla comunicazione del prof. Bignami tolgo le se- 
guenti notizie. Trattavasi di una giovanetta ricoverata all'ospedale di San Gio- 
vanni per una malattia di fegato, datante da due anni e mezzo. 

La malattia cominciò con un’ascite a lento sviluppo, che fu vuotata la prima 
volta dopo un anno. In seguito, nel periodo di un anno e mezzo, si dové ripe- 
tere 17 volte. All'esame dell'addome, eseguito dopo uno dei primi vuotamenti, 
si notava il fegato molto ingrandito, non duro, non dolente alla pressione. Circa 
4 mesi prima della morte, riesaminando il fegato dopo la paracentesi, si trovò 
che, mentre si riusciva a palpare il lobo sinistro, manifestamente ingrandito, non 
si poteva più palpare il destro. L’esame delle urine permetteva la diagnosi di 
nefrite cronica. L’inferma sul principio di marzo divenne affannosa, cianotica, 
poi anasartica, ebbe frequenti epistassi e mori nel coma. 

All’autopsia i fatti principali sono stati i seguenti: polmoni congesti ed 
edematosi, cuore non ipertrofico, ventricolo destro dilatato: peritoneo parietale 
alquanto ispessito, non ispessito il peritoneo intestinale: notevole idropeascite. 
Tumore cronico di milza con ispessimento considerevole della capsula. Nei reni 
una grave nefrite cronica con degenerazione amiloide diffusa. 

L'esame del fegato presenta particolare interesse (fig. II). Il lobo destro è 
ridotto a piccolo volume e aderisce per briglie spesse e resistenti alla parete 
addominale: misura nel diametro trasverso cm. 7. Il lobo sinistro è invece enor- 
memente ingrandito, occupa l'ipocondrio destro, la regione epigastrica e rag- 
giunge la milza; la sua capsula ispessita; il parenchima non aumentato di 
consistenza; i lobuli grandi ben distinti: misura nel diametro trasverso cm. 15. 
Nell'ilo la vena porta si presenta normale, l’arteria epatica presenta il ramo 
destro notevolmente ristretto e con pareti ispessite. Le vie biliari grandi sono 
normali. 

La superficie anteriore del lobo sinistro presenta un aspetto diverso del nor- 
male; si osservano cioè in certi posti larghe chiazze di forma irregolare, di 
colorito tendineo, dovute ad ispessimenti della capsula di Glisson. Alcune di 
queste chiazze sono liscie e lucenti; le più presentano infossamenti della gran- 
dezza di una capocchia di spillo ad un grano di miglio, che danno alla super- 
ficie un aspetto crivellato; in altri la superficie è come zigrinata ed in altri 
l'aspetto ricorda lontanamente quello dei primi stadi delle cirrosi volgari, con 
la differenza che le granulazioni qui sono più pianeggianti e più grandi. Nella 
faccia anteriore del lobo destro sono da distinguere due zone; una inferiore, che 
è liscia, e una superiore corrispondente al polo superiore destro che è uguale a 
quella del lobo sinistro. La faccia inferiore del fegato presenta lo stesso aspetto 
della superiore, con la lieve differenza di essere relativamente più liscia. 

Sulla superficie di sezione il lobo destro mostra un aspetto omogeneo in cui 


(1) Il presente caso è stato illustrato dal prof. BionawI, che ne fece oggetto di una 
comunicazione alla Società Lancisiana degli cepedali di Roma il 23 marzo 1905, riportata 
nella Riforma medica del 2 aprile 1895, tralasciando di pubblicare il lavoro per intero. 
Alla sua squisita cortesia debbo il materiale per lo studio del caso importante per l’argo- 
mento che forma oggetto del presente lavoro. 
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si distinguono bene scarse isole di sostanza epatica in una massa di connettivo. 
Nel lobo sinistro l’aspetto è tutto differente. Si riconosce tessuto epatico circo- 
scritto soltanto da una lieve linea di tessuto connettivo; i lobuli epatici sono un 
po’ sporgenti e più grandi. 

Esame microscopico. — Facendo l’esame di sezioni del lobo destro colorate 
in diversi modi e a piccoli ingrandimenti, si vede una massa di connettivo con 
rare isole di tessuto epatico di varia grandezza e per lo più di forma rotondeg- 
giante. Se si volessero fare delle proporzioni si avrebbe che nella parte macro- 
scopicamente più grossa del lobo destro la proporzione tra il tessuto connettivo 
ed il tessuto epatico è come di 3 a 1, e nel resto del lobo destro, cioè in quella 
parte piatta che ricopre la cistifellea il rapporto è come di 5 a 1. 

Nel connettivo perivasale e nelle pareti dei vasi si nota la presenza abbon- 
dante di sostanza amiloide. 

A forte ingrandimento (Fig. IV) si vedono nella massa di tessuto connettivo 
adulto, canalicoli biliari sezionati di trasverso e longitudinalmente, in alcuni 7 
posti ramificati, fatti da una sottile membranella e da uno strato di epitelio, con 4 
lume centrale. i 

I vasi sanguigni, sparsi nella massa di connettivo, sono più evidenti per i 
l’atrofia del parenchima epatico e i più grandi appaiono come lacune rivestite j 
da endotelio. Le pareti si vedono colpite da degenerazione amiloide con abbon- : 
dante deposito di essa nel connettivo perivasale. i 

La struttura tipica dei lobuli non è riconoscibile. Ogni isoletta di tessuto 
epatico risulta di parecchi lobuli. La vena centrale del lobulo non è sempre vi- 
sibile, in alcuni posti dove è conservata si vede circondata da scarso tessuto 
connettivo, in molti ha posizione eccentrica, per la deformazione subita dai lo- 
buli, ed in altri è appena visibile in mezzo ad una massa di sostanza amiloide. 

La proliferazione del connettivo intralobulare è notevole e la rete vasale è de- 
formata. Le cellule sono atrofiche ed il protoplasma non è infiltrato da pigmento, 
nè presenta traccia di vacuoli o di degenerazione grassa. 

Studiando sezioni prese dal lobo sinistro ipertrofico si vede un’aspetto molto 
differente e più regolare. Sono isolette di forma e grandezza svariata di tessuto 
epatico circondate da anelli sottili di connettivo. . 

Ogni isoletta di tessuto epatico comprende parecchi lobuli, raramente uno 
molto ingrandito, come pure raramente si ravvisa ancora conservata verso il 
centro la struttura radiata delle travate cellulari. 

Nel connettivo perilobulare decorrono i dotti biliari, costituiti sempre da una 
membranella e da uno strato di cellule epiteliali cubiche disposte regolarmente 
Yuna accanto all’altra. Non si vedono però aumentati di numero. 

I vasi sanguigni mostrano, come nel lobo destro, degenerazione amiloide 
sebbene molto più scarsa. 

I lobuli sono come fusi insieme, ingranditi di molto, di forme differenti: le 
vene centrali per lo più eccentriche o periferiche ed in alcuni posti ristrette 
sono circondate da una piccola zona di sostanza amiloide, e qualcuna è anche 
quasi obliterata da questa. La rete vasale intralobulare non presenta notevoli 
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alterazioni. Le cellule epatiche massime verso la periferia del lobulo sono più 
piccole, stipate disordinatamente tra loro e, ad evidenza, numericamente ore- 
sciute con nuclei ricchi di cromatina, intensamente colorati ed in numero di due 
o tre disposti variamente nel protoplasma cellulare. 

Malaria. — Se noi ci facciamo a studiare in un fegato, con pregressa infe- 
zione malarica, le parti in cui sono ancora in atto le fasi della rigenerazione e 
quelle in cui la rigenerazione è compita, troviamo a notare i seguenti fatti: 

Già a piccolo ingrandimento i lobuli si vedono ingranditi, deformati, con 
cellule di volume molto vario e molti nuclei risaltano sul fondo del preparato 
per il colorito più intenso. Intorno ai lobuli si può apprezzare un discreto au- 
mento del connettivo; le vene centrali si vedono spesso deformate e spostate 
verso la periferia del lobulo. 

A un forte ingrandimento si possono in generale confermare i fatti cennati 
Fig. V). 

I lobuli sono ingranditi di volume, la loro forma è molto varia o allun- 
gata o ovale, e le travate di cellule epatiche che li compongono hanno disposi- 
zione irregolare. 

Negli spazii triangolari i vasi arteriosi venosi e biliari sono normali e nel 
connettivo s'incontrano spesso tratti di degenerazione jalina. 

La vena centrale per lo più è eccentrica, la rete vassle intralobulare di- 
latata e sformata, ma il connettivo intralobulare non si vede aumentato. 

Le cellule epatiche nell'insieme si possono dividere, per ragione di studio, 
in due categorie: quelle alterate e quelle neoformate. 

Quelle alterate sono in via di disfacimento; presentano contorni non ben 
distinti, il protoplasma è grossolanamente granuloso, poco colorabile ed in via 
di frammentazione e quando le alterazioni del nucleo sono già avvenute esso si 
scioglie in detriti che si versano negli spazi perivasali. Corrispondentemente alle 
alterazioni protoplasmatiche si possono seguire le alterazioni dei nuclei. Sono 
rigonfiati, talora grandemente, il reticolo nucleare appare disgregato (cromatolisi 
totale), il nucleo isolato, i resti del reticolo sono raccolti in molti granuli sottili 
sparsi irregolarmente nella superficie nucleare o raccolti in blocchetti. In altri 
nuclei più rigonfiati i resti del reticolo sono più scarsi e in granuli più piccoli. 

Finalmente il nuoleolo non è più visibile ed il nucleo appare grande due- 
tre volte il normale come uno spazio chiaro contenente scarsi e sottili grani di 
cromatina e talora vacuoli, circondato da una membrana sottile (degenerazione 
idropica del nucleo). 

Come ultima fase poi la membrana nucleare si rompe e la cellula ridotta 
ad una piccola zolla di granuli e di detriti si rompe e scompare lentamente. 

D'altra parte si possono osservare i fenomeni della rigenerazione. In di- 
versi posti del lobulo epatico, ma dapprima più di tutto verso la zona centrale 
di esso, si vedono, stipate in duetre file, accumuli di cellule provenienti da 
quelle rimaste integre o non alterate profondamente dal processo morboso. Esse 
sono più piccole con contorni ben definiti, con protoplasma denso, scarso, fina- 
mente granuloso e ben colorato. Il nucleo è colorato intensamente, per lo più 
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rotondeggiante, con reticolo nucleare ricco di cromatina, ed in alcuni con ap i 
parenti fenomeni di scissione. 

In modo che come fatti cardinali dell’osservazione microscopica si possono 
stabilire: aumento del connettivo perilobulare a volte con degenerazione ialina, 
dilatazione della rete vasale intralobulare, aumento di volume dei lobuli per iper- 
plasia parenchimale. 

Ora in seguito alle lesioni diffuse a tutta la massa dell'organo ed alla par- 
ziale rigenerazione del parenchima la quale compensa la parte necrotizzata dal- 
l'infezione, all'allargamento della rete vasale e all'aumento del connettivo peri. 
lobulare il fegato assume mano mano l’aspetto ed i caratteri del tumore cronico 
da malaria. 

Si sa di fatti che nella infezione malarica uno degli organi più colpiti è 
appunto il fegato e già la scuola anatomo-patologica di Roma ne illustrò il pro- . 
cesso per opera di Guarnieri e di Bignami (1). 

Prima le nozioni sulle lesioni del fegato da malaria erano così incerte e con- 
fuse che si avevano idee vaghe e descrizioni antomo-patologiche del tutto arbi- 
trarie; tanto che le alterazioni iniziali epatiche da malaria erano descritte come 
iniziale iperemia infiammatoria da Kelsch e Kiener; e il tumore cronico come 
un’ordinaria forma di cirrosi con atrofia dell’organo (Kelsch e Kiener, Herz, 
Frerichs, Laveran) o come una forma di cirrosi senza atrofia consecutiva (Lan- 
ceraux) 0 come una cronica ipertrofia con induramento dell’organo (Colin). Ma 
Marchiafava precisò il tumore cronico del fegato e lo defini come un’epatite cro- 
nica monolobulare, caratterizzata da una neoformazione connettivale uniforme intorno 
a ciascun lobulo, ricercando la genesi di questa neoformazione specialmente nella 
irritazione prodotta dalle ripetute deposizioni di pigmento malarico alla periferia dei 
lobuli epatici. In base ai caratteri macroscopici della lesione (fegato grande a su- 
perficie liscia o finamente granulosa con lobuli ben distinti e circondati da un 
sottile alone roseo) ed al reperto istologico su menzionato egli, da molti anni, 
insiste sulle differenze che esistono tra questi tumori e la cirrosi ipertrofica da 
un lato e la cirrosi atrofica dall’altro. Per quel che riguarda quest’ultima egli 
esclude che il tumore malarico possa essera il primo stadio di una cirrosi vol- 
gare, essendo i processi istologici nei due casi del tutto differenti. 

Contro l’opinione di Cantani e di Cardarelli, che mettono la malaria tra le 
cause precipue della cirrosi volgare, Marchiafava, per l’esperienza anatomo-pa- 
tologica che dimostra molto rara la cirrosi comune negli antichi malarici e per 
le alterazioni istologiche, diverse nell’un caso o nell’altro, afferma che la malaria 
non genera cirrosi epatiche. | 

Infatti nella forma volgare della cirrosi il connettivo adulto ha una dispo- 
sizione ad anelli, i vasi nella dipendenza della vena porta sono compressi ed 
obliterati e le cellule ora presentano la degenerazione adiposa verso la periferia 
o verso il centro dei lobuli, ora sono necrotiche. Nella forma ipertrofica il con- 
nettivo embrionale ha una disposizione insulare, vale a dire vi sono punti cen- 


(1) Vedi BIGNAMI 1. c. 
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_ trali di neoformazione connettiva da cui partono ramificazioni connettivali che 
circoscrivono o tutto il lobulo o gruppi di cellule; i rami della porta sono sem- 
pre pervii, e le cellule sono per lo più normali e solo un po’ atrofiche alla pe- 
riferia del lobulo e infiltrate di pigmenti biliari. 

Tra queste che sono le lesioni cardinali e differenziali delle due più comuni 
forme di cirrosi e il tumore cronico del fegato nella malaria vi sono queste dif- 
ferenze. Il connettivo nel fegato malarico è di forma prevalentemente embrio- 
nale e racchiude canalicoli biliari, senza dubbio di nuova formazione, ora più 
ora meno abbondanti. Le alterazioni dei vasi non sono a spese dei rami della 
vena porta come obliterazioni o compressioni, ma a spese dei capillari del lobulo 
e degli spazi linfatici perivasali come dilatazioni più o meno pronunziate nei 
diversi stadi, ed in ultimo di grado così forte da simulare la conformazione de- 
gli angiomi e dei linfangiomi Le cellule epatiche, lese gravemente nelle infezioni 
acute (atrofia, necrosi, degenerazione ialina del nucleo) sono invece meno lese 
nel tumore cronico in cui il fegato si presenta aumentato di volume, sia per 
Yaumento del connettivo, sia per l'aumento del parenchima stesso, il quale, per 
le gravi alterazioni subite nel tumore acuto, si rinnova e si ripristina per un 
attivo processo di rigenerazione cellulare. E che debba esser così molte consi- 
derazioni lo indicano : difatti cessata l’infezione è già cessata la causa ; il pigmento 
depositato, e che è considerato come il momento patogenetico dell’iperplasia con- 
nettivale, viene a poco a poco eliminato per processo di fagocitosi ed il fegato 
è in grado di riprendere le sue funzioni intere dopo aver rigenerato le cellule 
che nel tumore acuto sono la parte lesa di più. 

Si comprende come il fegato possa ripristinarsi completamente nella funzione, 
se non completamente nella forma, che può rimanere stazionaria o ridursi col 
tempo, di poco; laddove la cirrosi volgare ha un decorso progressivo come re- 
gola ed un esito infausto in generale. 

Questi ultimi argomenti militano ancora più dei primi in favore dell'entità 
anatomo-patologica del tumore epatico cronico da malaria e stabiliscono, insieme 
agli altri criteri avanti menzionati, nettamente e solidamente le differenze che 
passano tra esso e le cirrosi epatiche. 


Pu 

I casi che abbiamo studiati precedentemente danno luogo a considerazioni 
di ordine vario. 

La rigenerazione del fegato fu sperimentalmente osservata dopo traumi di 
vario genere inferti alla sostanza epatica (ferite, causticazioni, resezioni di pic- 
cole parti o di un intero lobo), dopo legatura del coledoco (Charcot et Gombault, 
Foà e Salvioli, Canalis), dopo la legatura dell’arteria epatica (Janson, Dominicis), 
dopo l'iniezione parenchimale di acido fenico (Lapeyre). Nel campo della Clinica 
dopo traumi (Heller); dopo asportazioni di cisti da echinococco (Duplay). Nel 
dominio dell'anatomia patologica nell’echinococco del fegato (Diirig, Hollefeld, 
Griesinger, Ponfick, Floesch, Kretz, Benecke, Zadoc-Kahn, Hanot, Chauffard, 
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Reinecke) ; nei dintorni dei tumori (Petrone, Babes); nella sifilide epatica (Bi- 
gnami, Hollefeld, Reinecke); nell’atrofia da stasi (Petrone, Hollefeld) ; nell’atrofia 
gialla acuta (Petrone, Meder, Marchand); nella malaria (Bignami); nella cirrosi 
(Hanot, Zadoc-Kahn, Doenz, Jacoulewa, Babes et Manicatide). 

Ho studiato una cisti da echinococco che, come nel massimo numero dei 
casi osservati, aveva sede nel lobo destro del fegato; un caso di sifilide epatica; 
il fegato nell'infezione malarica, e vi ho nei singoli casi sempre trovato quei 
fatti istologici e quelle note caratteristiche da cui si può dedurre la moltiplica- 
zione degli elementi dei tessuti, la quale in condizioni fisiologiche (vita embrio- 
nale) li accresce di volume, e in condizioni patologiche ne ripara le lesioni. 
Bizzozero e Vassale già dimostrarono con una serie di ricerche come gli organi 
ghiandolari si accrescano normalmente solo durante la vita embrionale per iper- 
plasia, mentre nella vita adulta i loro elementi non si moltiplicano più, ma sono 
assai stabili. 

Constatato adesso il fatto, è da vedere quale nome ad esso convenga. 

Tizzoni, nella memoria citata, così si esprime, definendo il processo: « In- 
tendo per rigenerazione, o riproduzione parziale di un organo, la ricostituzione 
di una parte più o meno estesa di questo per la formazione di nuovi elementi 
del tutto simili per forma, struttura, disposizione e funzione, agli elementi che 
prima si trovavano in quella parte dell'organo e che furono artificialmente 
asportati o distrutti. 

« Per neoformazione intendo invece la produzione degli elementi anatomici 
essenziali caratteristici di un organo all'infuori dei confini normali fisiologici 
di questo, vale a dire la comparsa di questi elementi in quelle parti del corpo 
dove normalmente non si sogliono rinvenire e dove non preesistevano alla pra- 
ticata operazione. Quindi, le differenze che io faccio correre tra la rigenerazione 
parziale e la neoformazione di un organo consistono tutte nell'aver luogo la pro- 
duzione delle cellule speciali di questo al di dentro o al di fuori dei limiti o dei 
confini normali fisiologici e dal succedere la nuova produzione ad una parte di 
organo che prima esiste o pur no. » . 

La definizione riportata di sopra si presta facilmente alla critica: non si 
può infatti opporre il concetto di neoformazione a quello di rigenerazione. Neo- 
formazione è una espressione ampia, che significa « formazione di elementi nuovi: » 
ogni rigenerazione dunque avviene per neoformazione di elementi. La rigenera» 
zione non è che la neoformazione di elementi o di tessuti che preesistevano ed 
erano stati distrutti artificialmente o per malattia. Quella di ipertrofia compen- 
satoria, generalmente usata, non rispecchia il processo morboso, non ha limiti 
netti e, come quella adoperata da Diirig (ipertrofia vicaria), è di senso ambiguo 
e riguarda solamente la forma, senza indicare con precisione il processo anato- 
mico che porta all'aumento di volume dell’organo. 

Affatto inadatto è il nome dato da Ponfick e adottato da V. v. Meister di 
ricreazione, perchè nel caso dell’echinococco, quando un lobo è scomparso, non 
è lo stesso lobo che si ricrea, ma è solo il rimasto che si aggrandisce. 

L'espressione dunque che si addice al processo è quella antica adoperata da 
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tutti di rigenerazione. Tale rigenerazione è il risultato non d’una ipertrofia, ma 
d'una iperplasia compensatrice, secondo l'espressione adoperata da Hanot ; espres- 
sione che riflette, nelle due parole, il processo istologico che conduce all’ ingran- 
dimento dell'organo e la compensata funzione. 

Le cellule nuove, provenienti solo dalle cellule epatiche moltiplicate e non 
dall’epitelio dei canalicoli biliari, si dispongono disordinatamente nel lobulo epa- 
tico, alterandone la normale architettura di esso e la forma. Pare altresì che 
lobuli epatici nuovi non se ne formino (Canalis), quantunque Podwissoski e 
Babes abbiano affermato il contrario. 

Le rigenerazioni delle cellule parenchimali hanno valore funzionale, come 
appunto avviene in altri organi del corpo. Che sia così lo dimostra il fatto del 
mantenersi lungamente la vita anche in seguito a gravi lesioni morbose, che 
altrimenti per sè stesse non potrebbero essere tollerate. E che lo scopo, ossia il 
compenso funzionale, si raggiunga è dimostrato da ciò, che la funzione dell’or- 
gano, anche dopo estese asportazioni o distruzioni, ritorna clinicamente normale. 
Il fatto fu provato poi da v. Meister, il quale ha trovato che l’azoto giornaliero, 
diminuito nei primi giorni dopo l'operazione, andava man mano crescendo, per 
diventare infine e mantenersi normale. 

Ora, questa facoltà delle cellule epatiche, di rispondere ai gravi stimoli 
delle gravi lesioni morbose moltiplicandosi, non è una facoltà specifica, legata 
alla natura del processo morboso, poichè si è constatata in molte e differenti 
forme di lesioni epatiche; ma rappresenta la reazione dell'organo colpito alla 
causa che, ledendone il parenchima, menoma la funzione proporzionata’ sempre 
ai bisogni dell'economia animale, e obbliga la parte illesa ad un esagerato lavoro 
Tiparatore. 

Ma se questo si comprende bene per la rigenerazione epatica che avviene 
nei dintorni dei tumori, e più per le cisti da echinococco, non riesce chiaro. a 
prima vista per quelle malattie che paiono generali al parenchima epatico in 
confronto dei tumori. Se si considerano poi più da vicino i diversi stati morbosi, 
che cosa si ha? 

Nella legatura del coledoco in primo tempo le cellule epatiche, per l’azio ne 
necrotizzante della causa agente e l’intensità di essa, vanno rapidamente in 
necrosi. Ma, prima che tutto il parenchima diventi necrotico, le cellule meno 
lese tentano di reintegrare la parte distrutta moltiplicandosi; se non che, data 
l’entità e la permanenza della causa, la funzione rigenerativa è presto sopraffatta 
dalla necrosi invadente. Un identico fatto è da riconoscersi negli avvelenamenti 
acuti. 

Nella forma diffusa della sifilide epatica, tralasciandò le gomme che si avvi- 
cinano di più ai tumori localizzati, il processo morboso si svolge lentamente 
distruggendo il parenchima epatico gradualmente nella stesso tempo che la mol- 
tiplicazione delle cellule integre supplisce a quelle perdute. Fatti analoghi avven- 
gono nelle cirrosi del fegato. 

Anche nella malaria è lo stesso: nel tempo in cui tutte le alterazioni, che 


conducono al tumore cronico, si svolgono nel parenchima epatico, cellule sane 
(32) 
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o poco lese per un processo d’iperplasia suppliscono a quella parte di esse che 
è andata distrutta. 

Identica è la cosa nel fegato nocemoscata, in cui, mentre la vena centrale 
del lobulo si dilata e poi la dilatazione dei vasellini del lobulo, procedente dal 
centro alla periferia, lede passivamente tutta la parte centrale del lobulo, le cel- 
lule poste alla periferia di esso si moltiplicano. 

Nell’atrofia gialla acuta, esclusi quei casi in cui la malattia si svolge o 
decorre rapidamente, la lesione iniziale conduce a morte le cellule lentamente; 
e poi non in tutti i luoghi del fegato il processo ha uguale intensità, tanto vero 
che si hanno le parti rosse in cui il processo è più progredito o esaurito, e le 
parti gialle in cui il processo è in atto. E poi anche nell’atrofia gialla acuta, 
come nelle cirrosi, vi sono delle pause, sebbene meno frequentemente di queste. 

Ma le migliori condizioni per la rigenerazione epatica si ravvisano appunto 
nell’echinococco; ma il fatto che essa non fu trovata in tutti i casi di cisti da 
echinococco fa pensare che in quelli in cui si è riscontrata vi abbiano concorso 
speciali circostanze, le quali sarebbero forse da attribuire più di tutto al posto 
in cui la cisti si è svolta, portando essa, nei luoghi diversi, maggiore o minore 
distruzione della sostanza epatica. Vi sono infatti cisti da echinococco che de- 
corrono in breve tempo, ed altre che crescono lentamente; alcune raggiungono 
volumi enormi, altre, raggiunto un volume piccolo o medio, si fermano discono- 
sciute, o dopo fermate impiccoliscono o si calcificano. Or quando le cisti si svol- 
gono alla superficie dell'organo la cosa dove essere diversa da quella in cui lo 
sviluppo avvenga nel centro o presso. In quest’ultimo caso non solo devono 
risentire gli effetti le parti vicine in modo maggiore, ma gran parte del paren- 
chima epatico sarà leso e andrà mano mano perduto. 

Sicchè da un punto di vista unico ed obbiettivo tutti questi stati morbosi, 
che sembrano generali alla massa del parenchims, all’inizio non colpiscono che 
un certo numero di elementi e progredendo per gradi più o meno rapidi, hanno 
bisogno di un tempo per svolgersi, variante secondo la natura del processo, e 
spesso presentano nel loro decorso pause più o meno lunghe. Si comprende così 
come il processo rigeneratore possa intervenire utilmente a controbilanciare il 
danno prodotto dalla causa stessa; e si comprende del pari come, per la perma- 
nenza della causa o per l’aggrandimento di essa, il processo riparatore debba 
infine esser vinto, non tanto per l’esaurirsi della funzione cellulare, quanto per 
la lenta ma continua progressione del momento morboso, o possa essere inter- 
rotto da cause sopravvenienti. 

Essendo in tutti i casi eguale il processo, ma vario solamente nel grado, 
pare che il momento patogenetico della rigenerazione epatica, ngi diversi stati 
patologici menzionati di sopra, debba ricercarsi, più che nella natura di esso, 
nel modo più o meno intenso della sua azione, e nel rimanere localizzato o in 
un punto o in molti punti, lasciando però parti di organo integre. 


Roma, 24 giugno, 1900. 
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ISTITUTO D'IGIENE ‘SPERIMENTALE DELLA R. UNIVERSITA DI CAGLIARI 
diretto dal prof, Francesco SawreLICE 





Sulla diffusione e persistenza nell'aria dei germi contenuti nelle goccioline di acqua 
i 


Ricerche del dottor GIUSEPPE CAO. 


Data l’importanza dell’aria ambiente nella vita dell'uomo e degli animali 
superiori, non solo dal lato della sua composizione chimica, ma anche e più da 
quello del suo contenuto in germi, per il gran numero di malattie infettive che 
possono contrarsi per la via respiratoria, non è da stupirsi che in questi ultimi 
anni una valorosa schiera di batteriologi siasi assiduamente occupata dello studio 
biologico dell’aria respirabile nei diversi ambienti, della sua inquinabilità, delle 
varie sorgenti di inquinazione, della resistenza che hanno nell’aria i diversi 
germi patogeni sia in condizioni di umidità che al disseccamento, dell'influenza 
che nella composizione dell’aria ambiente possono avere le correnti aeree, i com- 
movimenti artificiali dell’aria stessa coi movimenti, con gli sbattimenti di oggetti 
d’uso, con la tosse, con lo starnuto, con la voce umana; e poi del trasporto 
meccanico dei germi con le particelle solide che costituiscono la polvere o con 
le goccioline di liquidi che si trovano sospese nell'ambiente o che in esse sono 
proiettate. . 

Nè tampoco è da stupirsi che la maggior parte dei lavori si riflettano allo 
studio dell’aria ambiente in rapporto alla trasmissibilità della tubercolosi. 

I lavori sono in gran numero e i risultati non sempre sono concordi. 

Non sarà quindi un fuor d’opera che diamo qui una rapida scorsa alla mag- 
gior parte di essi. 


» 
we 


È antica la controversia fra Naegeli e Soyka se le correnti d’aria possano 
asportare dei germi dalle superficie liquide. 


Naegeli nega questo distacco ammenoché si formino sulla superficie liquida . 


delle ondulazioni (le quali avvengono con produzione di gocce) in sommovimenti 
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IL POLICLINICO 








con velocità di 10-20 m. al secondo, non in quelle che giungono solo ad una 
velocità di 4 metri. 

Questa proiezione di gocce si verifica quindi nei movimenti d’acqua, nelle 
risacche, nei torrenti e vasche da mulino, nel versare liquidi, nel maneggiare 
della biancheria bagnata, nel parlare, nel tossire, nello starnutire. 

Invece le superficie umide in quiete (abiti, pavimenti, ecc.) non perdono 
germi anche per venti della velocità di 60 m. al secondo. 

Il Cornet (1) fin dal 1895 asseriva che si ha una falsa idea sulla malignità 
dei bacilli tubercolari; egli non li trovò nella polvere depositata da 50,000 litri 
di aria, nè in quella delle sale dei tisici ove non si lasciano disseccare gli sputi. 

In generale il bacillo di Koch non si moltiplica nei mezzi di cultura che 
gli dà la natura morta, poichè di solito gli manca la temperatura necessaria ed 
i saprofiti lo sopraffanno. 

Non potendo per legge fisica una corrente aerea, anche forte, asportare i mi- 
crorganismi da una superficie umida, ne risulta che l’aria espirata dai tisici è 
sterile. 

La tubercolosi quindi si propagherebbe specialmente con l’inspirazione di 
sputi disseccati e sparsi nell'ambiente; d'onde la necessità di impedire per quanto 
è possibile il disseccamento degli sputi. 

Inoculando infatti nell’addome delle cavie, della polvere sollevata da un pa- 
vimento ove erano stati sparsi degli sputi tubercolari, le cavie si infettano di 
tubercolosi. 

Fliigge (2) non trova che la teoria di Cornet riposi sopra basi assoluta- 
mente sperimentali. 

Il fatto della tubercolizzazione delle cavie inoculate con la polvere delle 
camere di tisici, non prova che l’uomo che avesse inalato quella polvere ne sa- 
rebbe stato infetto. 

Tanto è vero che Sirena (3) e Pernice, De Toma, Celli e Guarnieri, Tap- 
peiner, Cadéac et Mallet (4) esposero ad inalazione di polvere inquinata con 
sputi di tisici, delle cavie, dei cani e dei conigli e non riuscirono ad infettarli 
che quando contemporaneamente producevano delle lesioni sulla mucosa delle 
loro vie respiratorie. 

La ragione opposta da Wissemann (5) che la rarità di risultati positivi si 
debba attribuire a circostanze che rendono difficile l'infezione, come p. e., il 
piccolo calibro delle vie aeree delle cavie, e che in ogni caso i pochi risultati 


(1) Diffusione dei bacilli tabercolari fuori del corpo. Centralb. Bd. XVIII, p. 149. 
— La profilassi della tubercolosi edi suoi risultati. Berliner klinische Wi 
1895, n. . 430. 
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positivi ottenuti bastano a dimostrare la possibilità di infettarsi con gli sputi 
disseccati, è contraddetta del Fligge (1), il quale nota come anche in questi 
pochi casi non sia esclusa la sorgente d'errore. Così l’infezione avviene in cir- 
costanze affatto diverse che con la semplice inalazione di polvere, se nello sputo 
disseccato vi sono delle particelle semifluide alle quali si dovrebbe l’infezione. 

Infatti inalando piccolissime quantità di goccioline finissimamente divise 
di sputi tubercolari fluidi, si produce sicuramente la tubercolosi. 

Ritiene dubbio il Neisser dopo le ricerche del suo assistente che i bacilli tu- 
bercolari con le solite correnti che si producono negli ambienti possano essere 
sospesi e trasportati come avviene nelle correnti sperimentali prodotte da 
vesciche 

« Il pericolo, egli dice, che particelle di sputo con bacilli vivi inquinino 
l’aria di una stanza, e che con l’inalazione di essi si provochi l'infezione, non è 
dimostrato non solo; ma dagli odierni sperimentatori è posto in dubbio »- 

Il mezzo più pericoloso pel contagio della tubercolosi sarebbe dato dalle 
particelle liquide di sputo proiettato nella tosse specie gli elementi minutissimi, 
invisibili, mobili, che possono rimanere a lungo sospesi nell’aria. 

Nel laboratorio di Bollinger, Gebhardt (2) stabilì che le polverizzazioni di 
mezzo centimetro cubico di una soluzione all’l per mille di sputi tubercolari 
infetta sicuramente le cavie. 

Wissemann tenendo delle cavie in gabbie aperte solo da un lato con uno 
sportello di 60 cm. di ampiezza, dinanzi alla bocca di tisici che tossivano, ebbe 
una cavia colpita da tubercolosi. 

Partendo da queste vedute il Volland (3) si scaglia contro la fobia dei bacilli 
tubercolari, che da una diecina d’anni ha preso la medicina ed il più dei medici. 
Consente con Fliigge in ciò che Cornet non ha dimostrato il pericolo degli 
sputi disseccati. L'uomo, egli dice, ha negli organi respiratori una valida prote- 
zione contro la schiera dei germi della polvere; lo prova la relativa rarità delle 
malattie degli organi respiratori. 

Cornet (4) dopo ciò ritornando sull'argomento racconta come steso un tap- 
peto sul pavimento di una stanza vi sparse su degli sputi tubercolari mescolati 
a polvere. Lasciò disseccare la miscela per due giorni e poi poste nella stanza 
alcune cavie sul tappeto ed a diverse altezze da 7 a 120 cm., strofinò il tappeto 
con una rude scopa sollevando un nembo di polvere. Su 48 cavie, 46 divennero 
tubercolose. 

Il Cornet stesso, pur essendo protetto da una bluse intera munita di cap- 
puccio e di maschera di ovatta, dopo l'operazione riscontrò dei bacilli tubercolari 
nel proprio muco nasale, che inoculato in alcune cavie ne rese una tubercolosa. 


(1) Erwiderung auf Dr. Wissemann's Bemerkung. Deutsche med. Woch., 1807, n. 47. 
le Untersuchungen uber den Einfluss der Verdunnung auf die Wirksamkeit 

Contralbl. f. Bikt. Bd. 7, p. 418 
en dufgaben sar Erforschang der Verbreitungsweise der Phthise, 







Deutsch. med. Woch., 1895, n. 
(4) V. sedata della Società ai medicina berlinese del 16 marzo 1898. 
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In un lungo lavoro in parte riassuntivo sull'infezione per la via dell'aria il 
Fligge (1) vuol mettere in luce i fatti che modificano l'odierno orientamento 
sui mezzi di profilassi contro la tubercolosi. 

Esamina la vecchia questione del possibile distacco dei germi da superficie 
umide in movimento, e del distacco da superficie secche per opera delle correnti 
aeree. Ammette che la polvere finissima può esser mossa anche da correnti 
assai deboli, le quali però sono rare o nulle negli spazi chiusi e quindi darebbero 
poca importanza agli abiti ‘infetti per rapporto alle correnti d’aria. 

Nella seconda parte studia i movimenti del pulviscolo e delle goccioline 
contenenti germi nell’aria. La polvere finissima secca è mossa già da correnti 
di 0.2 mm. di velocità in direzione orizzontale, ed è sollevata di 34 mm. 

Questo polviscolo così fino si trova in ogni polvere di camera o di armadio. 

Questa velocità minima è pure realmente sufficiente, e così la polvere si 
diffonde negli spazi chiusi non ventilati, in tutti gli angoli ed a varia altezza 
(come dimostrano se si inquina la polvere di B. prodigiosus le piastre poste nei 
vari punti) e si conserva sospesa nell'aria in riposo di una camera persino 
dopo 4 ore. . 

Le finissime goccioline trasportate dallo Spray sono ancora più trasportabili, 
e sono mosse da una velocità di 0.1 mm. e rimangono sospese ancora 
dopo 5 ore. 

Che queste goccioline così sottili, si proiettino nel tossire e nello starnutare e 
anche nel parlare ad alta voce, dalla bocca e dal naso a più metri di distanza si 
può dimostrare direttamente. . 

A questo modo possono anche diffondersi i germi che non resistono al dis- 
seccamento e che si riteneva non potessero diffondersi per l’aria. 

La terza parte studia le correnti d’aria esistenti negli spazi abitati e la loro 
influenza sulla diffusione di polveri e goccioline contenenti germi. 

Un anemometro sensibile rivela già correnti di 15 cm. al secondo; al senso 
sono avvertite a media temperatura anche correnti di 10 cm.; fuscelli di paglia, 
pezzetti di carta velina, fiammelle sentono anche correnti di 6 cm. 

Ma per il trasporto di polviscolo e di goccioline più sottili bastano correnti 
1000 volte più deboli, della velocità di O. 1-0.4 mm. 

La quarta parte riassume l’importanza dei dati precedenti per la diffusione 
delle malattie infettive. 

La distinzione fra contagi volatili e non volatili è spiegata meglio dalla 
diffusione per contatto o per infezione dell’aria e in quest'ultima il trasporto di 
goccioline che provengono da sorgenti d’infezioni umide o liquide e quello di 
polviscolo secco. 

La diffusione per goccioline può avvenire per tutte le infezioni: nelle ma- 
lattie delle vie respiratorie l'infezione più probabilmente avviene per inalazione. 

Nel trasporto di pulviscolo secco con l’aria, se si formano anche particelle 
grossolane, sebbene in esse occasionalmente si trovino germi non completamente 





(1) Veber Luftinfektion. Zeitschrift f. Hyg. Bd. XXV, H. I, p. 179. 
(40) 
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disseccati, non c'è gran pericolo perchè essi rimangono sospesi solo per poco 
tempo. Invece il pulviscolo sottile carico di germi resiste più a lungo al dissec- 
camento e rimane vitale. 

La tubercolosi si può diffondere con le goccioline di sputi molto più frequen- 
temente che con gli sputi disseccati e polverizzati. 

Ha inoltre speciale importanza per l'infezione delle ferite il tossire o starnu- 
tire durante operazioni chirurgiche. 

Cornet (1) non si dà per vinto e rispondendo a Fligge, che aveva dichiarato 
non parergli sufficientemente dimostrata l'infezione tubercolare per mezzo del 
pulviscolo, ed aveva asserito essere a preferenza l’inalazione delle particelle liquide 
polverizzate con la tosse che determina l’infezione, studiò ancora la questione. 

Ventilati con un soffietto di gomma degli sputi tubercolari disseccati fece 
collocare delle cavie in modo che per quattro giorni consecutivi avessero a respi- 
rare di queste polveri durante un minuto. 

Orbene tatte le cavie così trattate divennero tubercolose. 

Senza negare che le goccioline espettorate dai tisici coi loro accessi di tosse 
possono trasmettere la malattia, osserva che ogni sputo non è necessariamente 
carico di bacilli, e che la coerenza e vischiosità dello espettorato è troppo forte 
perchè esso si possa risolvere in una pioggia microscopica. 

Ricorda che Fraenkel trovò un numero relativamente esiguo di bacilli tu- 
bercolari sulle maschere tenute sul volto dei tisici, in confronto al numero di 
bacilli che i tisici eliminano tutti i giorni con gli sputi. 

Neisser gli obbietta che Fligge non nega la possibilità d’infezione per le polveri. 

Prova solo che i tisici tossendo proiettano bacilli anche a dieci metri di 
distanza. 

Fliigge rincalzò coadiuvato dai suoi assistenti (2). Nel lavoro Luftinfektion 
aveva asserito che la tubercolosi polmonare si diffonde più con le goccioline di 
liquido proiettate dai tisici che tossiscono che con il pulviscolo disseccato; non 
aveva contestato quest'ultimo modo di diffusione, diceva solo che esso è affer- 
mato da molti ma da nessuno dimostrato completamente. 

Ha quindi fatto eseguire delle ricerche ad hoc nel suo laboratorio da Sticher, 
da Beninde, da Heymann e da Laschtchenko. 

Laschtchenko (3) fece varie specie di esperienze. 

Spalmatasi la bocca con coltura di d. prodigiosus si mise a parlare durante 
20-60 minuti, a tossire 6-6 volte e starnutire dopo aver posto dinanzi a sè delle 
piastre di gelatina a varia distanza da 50 a 185 om. 

Parlando piano ottenne colonie di prodigiosus su alcune piastre, parlando 
forte ottenne colonie fino a sei metri di distanza, starnutendo, per aver fiutato 
tabacco, fino a 9 metri. 


(1) Società Med. Berlinese, 15 e 22 febbraio 1899. 

(2) Die Verbreitang der Phthise durch staubformiges Sputum und durch beim Husten ver. 
spritste Tropfehen, Toitechr. f. Hyg, Bd, XXX, p. 1 

(3) Ueber Luftinfektion durch beim Husten, Reser und Sprechen verspritate Tropfchen. 
Zeitschr. f. Hyg, Bd. XXX, 8. 125. 
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Dimostrò che degli sputi freschi avuti da ammalati con infiammazione pol- 
monale e tisi (nei quali il contenuto mucoso è più abbondante che nella bocca 
bagnata di soluzione acquosa di prodigiosus) furono portati fino a un metro di 
altezza da correnti d’aria della velocità da 3 a 15 mm. al secondo. 

Il trasporto dei germi patogeni a questo modo fu provato sperimentalmente 
e microscopicamente. 

Poichè la tosse e lo starnuto producono notevole dispersione di umidità 
nasale e boccale sono specialmente pericolosi i malati che espettorano, tossiscono 
e starnutiscono con frequenza, sia in rapporto alla tisi, che alla difterite, all’in- 
fluenza, alla pertosse, alla lebbra. 

Esaminando il liquido boccale negli intervalli fra i colpi di tosse in 20 tisici, 
in 9 di essi trovò quantità notevole, talora straordinariamente abbondante di 
bacilli. 

Ponendo a 1,2-1 metro di distanza dai tisici che tossivano, all’altezza del 
capo dei portoggetti trovò in alcuni di essi una quantità variabile di bacilli. 

I bacilli erano poi dimostrati vivi e virulenti dal fatto che una soluzione 
salina che aveva lavato i vetri inoculata nell’addome delle cavie le rese tuber- 
colose. 

Concluse: l’ambiente di un tisico non è sempre ricco di bacilli; il pericolo 
dell'infezione viene da un lungo soggiorno in camere strette con molti amma- 
lati di tubercolosi. 

Heymann (1) studiò le goccioline proiettate sui portoggetti dalla tosse dei 
tisici. Esse sono di grandezza variabile da 30 » fino a quelle visibili ad occhio 
nudo, più numerose se a piccola distanza, talora rotonde od ovali, è tal’altra ad 
anello od a vescica. 

Non tutte le goccioline contengono bacilli tubercolari. 

Quelle che contengono bacilli si distinguono in tre specie: 

a) le une sono con fiocchetto di muco e filamenti di fibrina e corpuscoli 
purulenti fra cui i bacilli tubercolari sono in numero variabile e provengono di- 
rettamente dai focolai patologici senza soggiornare in bocca; 

6) altre hanno la porzione centrale così costituita, circondata da uno strato 
di epiteli boccali e da un mantello mucoso. In esse si possono trovare batteri 
boccali; constano di sminuzzamento dello sputo polmonare nella bocca coi movi- 
menti della lingua e dei denti nel parlare e masticare; 

c) la terza specie contiene pochi epiteli, corpuscoli purulenti rigonfiati da 
lungo soggiorno in bocca, mezzo digeriti e con pochi bacilli. 

Lo sputo più è fluido più è polverizzabile. 

Su 36 tisici il 40 per cento emettono goccioline con bacilli tubercolari e la 
metà di questi in numero assai grande. 

Quando queste gocce cadono, si disseccano e i bacilli possono essere sparsi 
nel polviscolo e sollevarsi nell'ambiente. 


(1) Veber di Ansstrenang, an fektioser Trépfchen beim Husten der Phthisiker, Geit- 
schrift f. Hyg., Bd. XXX, p. 


(42) 
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Per stabilire se le goccioline possono essere inspirate e provocare tubercolosi 
pose delle cavie per due ore al giorno durante alcune settimane innanzi alla 
bocca ed al naso di tisici che tossivano; su 25 di esse 6 presero la tubercolosi 
delle vie aree. 

Notisi poi che le cavie avendo uns capacità polmonare 10 volte minore di 


quella dell’uomo ed i movimenti respiratori essendo minori è in esse minore che 


nell'uomo il pericolo di prendere l'infezione. 

Sticher (1) osservò che mentre lo spruzzo di sputi tubercolari liquidi e la 
sua inspirazione produce di regola la tubercolosi delle vie aree negli animali di 
esperimento: l’inspirazione di sputi disseccati e polverizzati rimane senza ri- 
sultato. 

L'esperienza di Cornet che l’inoculazione nell’addome delle cavie di polvere 
delle camere di tisici produce la tubercolosi non dimostra ancora che l’inspira- 
zione di quella polvere produca l'infezione. 

Egli ottenne risultati negativi con sputi tubercolari disseccati, pestati e agi- 
tati dinanzi alla bocca e al naso di una cavia per ‘,-*j, d'ora anche con una 
forte corrente (di 1 metro per minuto). Attribuisce ciò alla difficoltà di avere la 
polvere completamente secca e al fatto che lo sputo polverizzato all'umidità 
giunge nelle vie respiratorie ma non nei polmoni. 

Quando invece lo sputo contenente bacilli si dissecca su pezzetti di stoffa 
o fazzoletti o tavolini a superficie ruvida e lo strisciamento o il raschiamento ne 
asporta polvere sottile che con forte corrente (1 metro) è sollevata intorno alle cavie 
respiranti queste prendono la tubercolosi. 

Correnti deboli (10-60 cme.) hanno quest’effetto solo se lo sputo è essiccato 
accuratamente in un essiccatore. Se le cavie respirano un’aria contenente pochi 
bacilli e solo per breve tempo e con poco movimento dell’aria i bacilli non vanno 
nei polmoni, ma trovando superfici umide vi si depositano e si posson dimostrare 
col mieroscopio o con l’inoculazione. 

La possibilità di diffusione della tubercolosi con goccioline lievissime e 
polveri che a lungo fluttuano nell’aria è dimostrata. Ma il pericolo non è grande 
poichè lo sputo dovrebbe essere completamente secco; la polvere per essere tra- 
sportata ha bisogno di forte corrente e le correnti nelle nostre abitazioni sono 
assai deboli. 

Max Beninde (2) studiò la polverabilità degli sputi dei tisici nei fazzoletti. 
Un fazzoletto usato per 24 ore e tenuto per altre 24 nella tasca dei calzoni si 
mantiene ancora umido e strofinato ed agitato ad una corrente d’aria di 10 metri 
al secondo per un'ora lascia sane le cavie che hanno respirato quell’aria per 
un'ora. 

Il microscopio e l’inoculazione del liquido di lavatura di questi fazzoletti 
nell’addome delle cavie dimostra ancora in essi i bacilli tubercolari. 


(1) Ueber die Infektiositat in die Luft uebergefuhrten tuberkelbacillenhaltiger “Stauber. 
Zeitschrift f. Hyg, Bd. XXX, p. 163. . 

(2) Beitrag sur Kenntniss der Verbreitang der Phthise durch verstaubtes Sputum. Zeit: 
schrift I. Hyg, Bd. XXX, p. 193. 
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Da un fazzoletto usato per un’ora da un tisico che vi sputa e poi tenuto 
per 24 ore in tasca fuori d'uso, con perdita del 60 per cento del liquido, una 
corrente d’aria di 10 metri al secondo potrebbe asportare dei bacilli ma in 
piccol numero. Correnti più deboli non potrebbero ottenere questo risultato che 
quando il fazzoletto fosse portato in tasca almeno durante due giorni e avesse 
così perduto il 76 per cento del liquido o fosse essiccato in apposito essiccatore.. 

Non è quindi così grande come si è ritenuto finora il pericolo che dai faz- 
zoletti si possano distaccare bacilli in forma polverulenta, specie se i fazzoletti 


“non si.tengono a lungo in tasca o non si sciorinano energicamente. 


Negli ambienti (1), solo se essi sono assai sudici può avvenire che si formi 
della polvere completamente secca contenente bacilli. Poichè ogni pulitura umida 


| interrompe il processo di disseccamento e la’ trasformazione in polvere fina o 


finissima del contenuto mucoso dello sputo. 

Nè grande importanza hanno le correnti d’aria atte a trasportare le polveri 
grossolane poichè esse sono risentite come una sensazione spiacevole e sono 
quindi evitate. 

L'esperienza concorde di Wehde, di Guarnieri, di Baumgarten, di Cornet 
mostra che non è facile aver sempre polvere infetta dalle stanze dei tisici. Solo 
in via eccezionale polveri visibilmente grossolane sono poste in condizioni di un 
costante movimento meccanico per esempio come nelle officine e nelle vetture 
ferroviarie. 

Che le fini goccioline proiettate colla tosse dai tisici rappresentino invece 
un notevole pericolo per gli astanti appare dalle ricerche di Laschchenko (2) ed 
Heymann che dimostrarono che delle cavie (il cui bisogno d’aria è 100 volte mi- 
nore di quello dell’uomo) esposte per un'ora alla tosse dei tisici divengono tu- 
bercolotiche. 

In pratica però anche questi fatti riescono d’un’importanza limitata: 

1° perchè non tutti i tisici proiettano goccioline liquide; 

2° perchè esse sono in quantità notevole solo a ‘/, m. di distanza e sono 
rare già a 1 m. '/,; 

3° solo quelli che stanno a lungo e abitualmente intorno ad un tisico cor- 
rono pericolo (coniugi, infermieri, compagni di lavoro). 

In ogni modo facile profilassi si ha col raccogliere gli sputi nelle sputac- 
chiere, colla pulitura umida di bicchieri, fazzoletti, pavimenti, collo stare a un 
metro dai tisici, con la disinfezione frequente degli ambienti. 

A. Miiller (8) studiò batteriologicamente l’aria che circonda i tisici che par- 
lano, tossiscono, starnutiscono. Poneva vicino ed intorno ad essi dei vetri porta- 
oggetti asciutti o bagnati di gelatina e poi li esaminava tenendo conto della 
distanza, dell'altezza della loro posizione, del tempo della loro esposizione, ecc. 

Trovò sterili i vetri posti dietro od al lato dei tisici. 


(1) FLUGGE. Die Verbreitung, ecc. 
(2) Loc. cit. 
(3) Die Ausstrenung der Kochbacillen. Zeitschr, f. Hyg. Bd. XXXII, 2. 
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Nei vetri esposti a meno di un metro di distanza per 5-6 ore ne trovò la 
metà contenenti bacilli di Koch. Il maggior numero di bacilli si trovò nelle goo- 
cioline liquide proiettate dai tisici dopo Vespettorazione, le quali contenevano 
anche fibre elastiche. 

Trovò che l'esame laringoscopico provoca una proiezione copiosa di bacilli 
tubercolari e di fibre elastiche sul laringoscopio, sullo specchio frontale e sulla 
spalliera della sedia dell'osservatore, ecc. 

Delle cavie tenute a 25-30 om. di distanza dalla bocca dei tisici durante la 
tosse, alcune morirono con tubercolosi dei gangli bronchiali, altre con tuberco- 
losi polmonare. 

Trovò dei bacilli anche nel corpo delle mosche delle camere dei tisici. 

Anche in Inghiltera J. H. Hance (1) studiando la palvere di case private, 
di ospedali, di sale d’aspetto, di dispensarî, di vetture ferroviarie e di omnibus 
della città, inoculava delle cavie coi varii campioni di polvere. 

Su 12 cavie inoculate con altrettanti campioni di case sudicie ne ebbe cinque 
tubercolose. 

La polvere di ospedali retti da sane misure profilattiche diede sempre risul- 
tati negativi. 

Su 4 cavie inoculate con polvere presa nelle sale d'aspetto dei dispensari 
medici, una sola ebbe la tubercolosi. 

Su 2 cavie inoculate con polvere raccolta sul pavimento di un omnibus, una 
sola s’infettò di tubercolosi. 

Heron e Chaplin (2) studiando la polvere degli ospedali in rapporto alla 
trasmissibilità della tubercolosi su 100 cavie inoculate ne ebbero una sola 
tubercolosa, e ne conclusero che negli ospedali ben ordinati e con buone pra- 
tiche di disinfezione la polvere è poco ricca di bacilli tubercolari. 

Allo stesso risultato era giunto Kirchner (3) studiando i bacilli tubercolari 
nella polvere delle camere dei tisici. 

Clifford-Beale (4) trovò che quelli che si trovano esposti abitualmente negli 
ambienti con polvere infetta sarebbero con frequenza ammalati di tubercolosi, 
per quantolestatistiche di Andrew e Williams non trovino una speciale suscettività 
nei medici od infermieri degli ospedali di tubercolosi, e neppure nei cenciaiuoli 
o nei fabbricanti di carta. 

Invece Maximowitch (6) studiando la polvere delle sale, dei corridoi, delle 
latrine degli ospedali in 32 saggi trovò frequentissimo fra tutti i germi il ba- 
cillo di Koch 42 °/,. 

Migneco (6) studiò l’azione della luce solare sulla virulenza del bacillo tuber- 
colare e trovò che questo ne risente assai l’azione, tanto che negli escresti ed 


ny Sull'infezione tubercolare della polvere. Med. Record, 18-2-1807. 
(2) Lancet, 6 gennaio 1! 
(3) Zeitschr. f. “an ne, H. 1, 1895. 
(4) Sulla disse ‘one della tubercolosi per mezzo della polvere infetta. Lancet, 24 feb- 
braio 1894. 
(0) 1 microbi nei parimenti degli ospedali. Weatsch, n. 16, 1804. 
(6) Annali d’Igiene, Vol. V, fase. ÎI, pag. £ 
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in tessuti di tela e di lana resiste solo 24-30 ore dopo nna graduale attenua- 
zione dopo le prime 10-15 ore. 

E lo studio dell’aria come via di diffusione delle malattie infettive non si 
fermò alla tubercolosi, ma si estese a tutte le principali malattie infettive. 

Già Foà e Bordoni nel 1887 (1) e Guarnieri nel 1888 (2), avevano notato 
come il meningococco resistesse al disseccamento e potesse mantenersi virulento 
fino 60 giorni. 

J. C. Mac Vail (8) studiò la possibilità della trasmissione del vaiolo 
con l’aria. 

Losener (4) trovò il bacillo del tifo nell'ambiente anche senza casi di ma- 
lattia, e spiegò così lo insorgere apparentemente spontaneo di epidemie 
di tifo. 

Reyes (5) trovò che il bacillo difterico fuori dell'organismo resiste in condi- 
zioni normali persino 200 giorni; al disseccamento solo 48 ore. Ritiene valido 
mezzo di diffusione l’aria, poichè la polvere degli appartamenti può contenere 
germi vivi e virulenti anche col grado di disseccamentò necessario perchè siano 
sollevati e trasportati nell'atmosfera. 

Il Netter (6) trovò nella polvere di ospedali il pneumococco vivo e virulento 
ancora dopo 27 giorni. 

Germano (7) trovò che ll b. difterico resiste abbastanza a lungo al dissec- 
camento tanto nelle membrane (Roux et Yersin, Park, Loeffler, Germano) che 
nei tessuti (Loeffler, d’Epine et de Marignac) e nella polvere (Reyes, Germano). 


. Esso si mantiene tanto meglio quanto maggiore è la quantità della polvere che 


lo circonda, forse perchè la polvere impedisce, in certo modo, l’ossidazione. 
Allo stato di completa secchezza il bacillo difterico conserva la sua completa 
virulenza fino alla morte. 
L'aria quindi può con la polvere trasportare bacilli difterici allo stato vitale. 
Il bacillo del tifo invece che non resiste al disseccamento (8) non può tra- 
sportare con l’aria l'infezione, che deve quindi avvenire per contatto diretto o 
indiretto. 


Date le osservazioni cliniche e il reperto di catene di cocchi in camere di 
ammalati si deve ritenere assai frequente il trasporto di germi nell’aria (9). 


(1) Sulla etiologia della meningite cerebrospinale epidemica. Arch. per le scienze med., 
1887, vol. XI, p. 385. 

(E GuaRNIERI. Studi sulla etiologia della pulmonite. Atti della R. Accademia romana, 
1888-89, p. 101. 

3) Jancet, 3 febbraio 1894. 

4) Sull esistenza del bacillo del tifo nell'ambiente. Arbeiten aus den Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamt. Bd. XI, 1895. 

(5) Salla vitalità del bacillo difterico fuori dell'organismo. Lavori dell’Istituto d’igiene 
di Palermo, vol. 1°, 1895. 

(6) Sem. méd. ‘1897, p. 209. 

(7) Die Ueber iragung von Infektionskrankheiten durch die Luft. — Uebertragang der 
Diphtheriz durch die Luft. Geitschrift f. Hyg. Bd. XXIV, p, 108 403, 1898. 

(8) Die Uebertragung der Tiphus durch die Luft. Ibid. Bd. XXV, H. 3. 

(9) Die Uebertragang des Erys VI HT der Phnemonie und anderer Streptokokkeninfektionen 
durch die Luft. Zeitschr. Bd. XX 
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Una cultura di streptococchi mescolata con varie polveri era ancora vitale 
dopo 2)-40 giorni; e uns cultura avuta da una pseudomembrana difterica sviluppò 
ancora dopo 60-80-120 giorni. Del pus con streptococchi mescolato con polvere 
umida si conserva per 8 giorni, disseccato si conserva virulento fino 50 giorni. 

Nelle pseudomembrane difteriche disseccate, il bacillo vive ancora dopo 3 
mesi, in sputi pneumococcici il diplococco è vivo ancora dopo 5 mesi. 

In quanto al pneumococco una cultura mista a brodo resiste 6-8 giorni, 
un’altra 45-70 giorni; nello sputo è virulento ancora dopo 30 giorni e sviluppa 
ancora dopo 100-140. 

Anche qui la vitalità è maggiore allo stato secco. 

È quindi possibile frasmettere la polmonite con l’aria. 

Il vibrione colerigeno (1) resiste circa 90 giorni vivo e vitale nella polvere 
umida. 

Nella polvere secca muore dopo il 3° giorno, sia in cultura pura che misto 
alle feci di colerosi, o in pezzi di tessuto. 

Lo stesso risultato avevano ottenuto Koch, Kitasato, Neisser, William, 
Honsell, Uffelmann; non già Berkholtz. 

Il bacillo della peste bubbonica che secondo Kitasato, Wilm e Abel, 
muore rapidamente all’azione del disseccamento, fu trovato resistente e virulento 
a lungo nel sangue e nel pus secco da de Giaxa e Gosio (2). 

Secondo le ricerche di Germano esso vive 60 giorni se misto a polvere. 
Disseccato in pezzi di tessuto, su stoffe di seta o lino resiste meno (12-25 giorni). 

Ciò stabilisce sperimentalmente il noto pericolo di contagio della peste bub- 
bonica col contatto e rende verosimile la trasmissibilità con l’aria. 

Il diplococcus intracellularis di Weichselbaum al disseccamento in ogni forma 
mostra la più gran resistenza. 

Nelle culture miste a polvere vive ancora dopo 80 giorni sia che il dissec- 
camento sia rapido o che sia lento. 

Esso può trovarsi facilmente nell’aria e produrre le malattia. Jaeger dopo 
6 settimane lo trovò intatto in un fazzoletto. 

Conclude che nel 

1. Cholera, peste e tifo, la trasmissibilità con l’aria è limitata. Queste 
infezioni rispondono al significato di contagio fisso. 

2. Streptococco, diplococco, b. di Léffler, soffrono nel disseccamento, ma 
in picciol numero possono resistere ed esser trasportati nell’aria. Contagi fissi e 
volatili. 

3. Stafilococchi, b. di Koch (contagi volatili) possono essere trasportati 
coll’aria. 

4. Bacillo del carbonchio, carbonchio sintomatico, tetano. Le spore di 
questi germi hanno un'illimitata resistenza al disseccamento. 


(1) Dic Uebertragang, der Cholera, Pest und Corebrospinalmeningitis darch die Luft. 
Zeitschr. Bd. XXVI, H. 2. 

(@) Ricerche sal bacillo della peste bubbonica in rapporto alla profilassi della malattia. 
Giornale internaz. per le Sc. med., 1897, n. 7-8. 
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Peck (1) studiando 200 casi di tifo trovò in 28 di essi l’infezione essere 
avvenuta con un meccanismo non ben dimostrato, ma molto probabilmente per 
la presenza nell’aria di particelle di escrementi polverati. 

Spolverini (2) trovò che il diplococco negli sputi presenta una grande resi- 
stenza alle condizioni nocive dell'ambiente, non presenta diminuzione progressiva 
di virulenza; i materiali albuminoidi dello sputo gli servono di protezione nel 
disseccamento. 


Pa 


5 Of La frequenza delPinfezione tifosa nelle camere degli ammalati. Brit. med. journ. 
ep it 


2) Salla resistenaa del virus pneumonico negli sputi. Annali d’igione sperimentale. 
Vol. Li fasc. I, 
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I. 


ISTITUTO CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITA DI Roma 
diretto dal prof, P. Dunanre 


Sul potere antisettico del “ tachiolo ,, (fluoruro d’argento) 


e sue applicazioni nella pratica chirurgica 
per il dott. G. PEREZ, assistente. 


Or non è molto il mio maestro prof. Durante ha comunicato alla R. Acca- 
demia medica di Roma (seduta del 26 gennaio 1902) i primi risultati da me ot- 
tenuti nello studio di un nuovo antisettico, il fluoruro d’argento (in commercio 
tachiolo), preparato ed a noi proposto dal prof. Paternò. 

Le numerose e svariate esperienze sin d’allora da me istituite, e che esporrd 
nel presente lavoro, mi pongono oggi in grado di dare un più completo giu- 
dizio sul detto antisettico, il quale ha già destato tanto nel campo chirurgico 
che igienico un notevole interesse, si da farlo adottare (in seguito alla comuni- 
cazione del prof. Durante) in diverse cliniche ed istituti d’igiene, dove, mi è 
grato il conoscerlo, sono stati già iniziati degli studi relativi alle proprietà del 
detto sale. 

Il dott. Inghilleri nella stessa seduta del 26 gennaio ha, in conferma della 
comunicazione del prof. Durante, accennato ad alcune sue ricerche, che in se- 
guito ha esposte in una nota preventiva sul potere antisettico del tachiolo, ed 
eseguite contemporaneamente alle nostre nel laboratorio della Sanità pubblica 
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Mi occuperò più oltre di tali ricerche; farò intanto rilevare come lo studio 
delle proprietà antibatteriche dei sali d’argento e dei metalli ad esso affini non 
è di data assai recente. 

Gli accurati studi del Behring, confermati anche dallo Schill, ci hanno 
fatto conoscere le forti proprietà antisettiche possedute da vari metalli ed a 
preferenza dall’argento, dall’oro e dal mercurio. 

I vari sali d’argento godono di un potere antisettico più o meno forte; fra 
fra essi uno dei più attivi è il nitrato, il quale però ha il grave inconveniente 
di essere fortemente caustico. L’argentamina, sperimentata dallo Schiffer, avrebbe 
il vantaggio di spiegare minore affinità che il nitrato d’argento, verso il cloruro 
sodico e le sostanze albuminoidi. Lo stesso dicasi per l'argento-caseina speri- 
mentata dal Meyer, la quale in contatto dei tessuti è assai meno irritante dei 
precedenti. | 

Il Lazzaro, studiando l’azione dei fluoruri, ha attribuito al fluoruro d’argento 
una forte azione antibatterica. i 

Dopo l’Halstedt, che per il primo pensò d’introdurre nella pratica chirurgica 
l’uso dell'argento metallico, spetta al Credé il merito di avere mercé ricerche 
sperimentali, coadiuvate da una larga esperienza clinica, studiato l'efficacia dei 
vari sali d'argento, e raccomandato l’uso sistematico di essi nella terapia chi- 
rurgica. 

Il Beyer si è occupato più specialmente dell’azione dell’argento su vari mi- 
crorganismi, quali lo stafilococco piogeno aureo ed albo, gli streptococchi, il carbon- 
chio, ed ha constatato che l’argento metallico nei mezzi (sia terreni nutritivi, sia 
ferite suppuranti, ecc.) contenenti i prodotti di ricambio dei microrganismi, 
agisce impedendo lo sviluppo dei germi; è riuscito anche a dimostrare che tale pro- 
prietà si deve quasi unicamente alla combinazione dell’argento con l’acido lattico, 
(che si produce in notevole quantità nei liquidi organici, dove si sviluppano 1 
germi piogeni) e con le sostanze albuminoidi. 

Le esperienze dallo stesso eseguite con il lattato e col citrato d’atgento (attolo 
ed itrolo), portano alla conclusione che tali sali in soluzioni acquose all’ 1 : 4000 
uccidono nello spazio di 10’ gli stafilococchi e gli streptococchi; in soluzione al- 
l’1: 80000 nei terreni nutritivi (siero di sangue) impediscono (senza però ucci- 
derli) lo sviluppo dei microrganismi. 

Il secreto poi delle ferite medicate all’argento, sia depositando su di esse 
dell'itrolo in polvere, sia adoperando la garza all’argento proposta dal Credé, si 
è mostrato assai spesso completamente sterile, anche parecchi giorni dopo l’ap- 
plicazione dell’antisettico. 

Parimenti la garza all’argento, dopo 8 giorni di contatto con ferite secer- 
nenti, si è mostrata non solo asettica, ma dotata ancora di un certo potere an- 
tisettico. . 

Il Credé ha passato,in rassegna diversi preparati d’argento: il nitrato, il lattato, 
il citrato, l’argentamina, l’argonina, nonchè numerose combinazioni dell’argento 
con l'acido acetico, butirrico, ossalico, benzoico, salicilico, eco., ed ha con nu- 
merose memorie sulla “medicatura all’argento, sostenuta l'efficacia del lattato di 

(3) 
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argento, adoperato in polvere (in soluzione all'1 °/,., ucciderebbe in 5 minuti 
tutti i germi) nonchè dell'itrolo il quale, mentre ha lo stesso potere antisettico 
del lattato, irrita meno i tessuti e le mucose. 

Il Credé ha sistematicamente da molti anni applicato per le forite il tratta- 
mento all’argento, estendendone anche l'uso alla pratica ginecologica, nella cura 
cioè delle varie forme di endometriti e di infiammazioni vaginali, alla pratica 
ostetrica, alle affezioni oculari, nasali, laringee, dell'apparato urinario, ecc. In 
tutti i detti casi ha avuto dei brillanti suocessi. 

La solubilità sia dell’attolo che dell’itrolo nei liquidi organici, e la loro poca 
tossicità l'hanno indotto a saggiarne l'efficacia nelle infezioni chirurgiche gene 
rali, ricorrendo alle iniezioni sottocutanee, con risultati soddisfacenti. 

Afferma però, come risulta dalle ulteriori comunicazioni, di essere riuscito 
anche in tale campo ad ottenere dei veri suocessi, usando un nuovo preparato, 
l'argento colloidale, il quale non è altro che argento metallico, dotato della pro- 
prietà di sciogliersi perfettamente sia in acqua, sia nei liquidi contenenti 
albumina. 

Ha constatato che i migliori risultati si hanno, applicando tale preparato 
sotto forma di unguento, contenente il 15 °/, di argento. Esso arriva nel circolo 
attraverso le vie linfatiche come argento metallico, ed in presenza dei micror- 
ganismi e delle loro tossine dà luogo a combinazioni chimiche, che agiscono 
come sostanze battericide e antitossiche. L'ha applicato in molti casi di linfan- 
gite, flemmoni, angine flemmonose, setticemie, ed ha avuto sempre rapido miglio- 
ramento; nei casi non molto avanzati, guarigione. Le iniezioni endovenose sono 
state praticate in casi disperati di piemia. Ha somministrato anche il detto pre- 
parato sotto forma pillolare sia per bocca, sia ancora come mezzo antisettico 
preventivo in quelle laparotomie, in cui non si può evitare il contatto del peri- 
toneo col contenuto intestinale o con liquidi purulenti: in tali casi prima di 
chiudere la cavità peritoneale, introduceva in essa alcune pillole contenenti cia- 
scuna 5 centgr. di argento colloidale, che sciogliendosi rapidamente nella piccola 
quantità di versamento sieroso, che segue all'atto operativo, veniva in contatto con 
l’intera superficie peritoneale. In molti casi di interventi laparotomici, in cui ha 
attuato tale pratica, non ha osservato reazione alcuna. Ha usato ancora il detto 
preparato a scopo preventivo, per disinfettare la cavità dell'utero negli inter- 
venti su quest’organo. 

La medicatura alla Crede è stata adottata in diverse cliniche ed ospedali, 
ed è stata argomento di vari lavori ed anche di vivaci polemiche. 

Accenner in proposito ai lavori del Gildemeister, del Weller, i quali vantano 
dei successi; quest’ultimo ha ricotso al trattamento all’argento specialmente nelle 
affezioni vescicali ed uterine. 

Il Tilger ha usato l’itrolo nelle ferite, in vari interventi operativi ed in 
svariate affezioni dei genitali (gonorrea, ulcere, ecc.), della bocca, del naso, e 
ne raccomanda l’uso. . i 

Il Postempski ha confermato i risultati del Credé, ed ha constatato speri- 
mentalmente che il materiale di medicatura, preparato all’argento impedisce nei 
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terreni di cultura lo sviluppo degli stafilococchi, streptococchi e dei bacilli del 
carbonchio. In numerosi casi della pratica chirurgica ha usato la medicatura 
Credé con risultati addirittura brillanti, tali da rendere secondo lui la medi- 
catura all’argento superiore a quella al sublimato. In due casi di carbonchio ed 
in uno di erisipela della faccia ha ricorso ad iniezioni ipodermiche e ad impacchi 
di actolo con felice e rapido successo. Raccomanda quindi caldamente la medi- 
catura antisettica all’argento, specie considerando come la rigorosa esecuzione 
della medicatura asettica nello stretto senso della parola sia quasi impossibile, 
e può venire solo applicata in speciali circostanze, e come la medicatura al su- 
blimato spesso riesce (operando in campi settici) inefficace e talvolta nociva, 
specie in alcune parti dell'organismo, non risparmiando il sublimato l’elemento 
cellulare, e possedendo alta. tossicità. 

I preparati d’argento sono stati adoperati anche con successo dal Cicognani 
nelle otiti medie. In vari casi di otiti medie bilaterali trattati da un lato con 
sali d’argento dall'altro con iodoformio, tale A. ha constatato che quelle trat- 
tate all’argento sono costantemente guarite molto più rapidamente delle altre. 
Ha avuto anche ottimi successi nella trapanazione della mastoide, sì che ritiene 
l’'itrolo ed il lattolo come i migliori antisettici. 

Buoni risultati ha anche ottenuto il Wolfrom dall’uso dell’itrolo nelle ferite 
operatorie, nelle scottature, nei casi di ostinate furuncolosi, in qualche caso di 
flemmone. 

Ad analoghi risultati perviene il Meyer. Questi inoltre sperimentalmente 
ha riconosciuto all’attolo ed all’itrolo un buon potere antisettico, alquanto 
inferiore però a quello stabilito dal Beyer. Ha visto infatti che lo stafilococco 
aureo viene ucciso dopo 45’ da una soluzione di attolo all’1:4000, e dopo 30° da 
una soluzione d’itrolo all’1:2000. Se la soluzione d’argento contiene albumina, 
l’azione è ancor più lenta. Le spore di carbonchio continuano a svilupparsi anche 
dopo 5-7 giorni in soluzione satura d’itrolo, e 3 giorni in soluzione all’l : 1000 di 
attolo. Tali sali spiegano la loro azione inibitrice di sviluppo sui germi asporigeni 
nei terreni nutritivi in proporzione dell’1:20000. 

Il Brunner ha ottenuto risultati variabili poichè in alcuni casi i cocchi pio- 
geni dopo 40' di contatto con soluzioni d'itrolo all’1:8800 si continuavano a 
sviluppare, in altri casi già dopo 20' ed anche 5’ perdevano tale proprietà. 

Lo stesso in ulteriore lavoro riconosce ail’argento colloidale un discreto po- 
tere antisettico ma una debole energia battericida; non lo crede efficace nelle 
infezioni generalizzate da piogeni e nelle intossicazioni, anche iniettandolo a 
dosi elevate. 

Il Werler ha usato con vantaggio l’'unguento Credé. 

Il Beyer recentemente ha avuto nell'uomo suocessi dalle iniezioni o strofi- 
nazioni ripetute di collargolo in casi di erisipela, flemmoni, osteomieliti, mastiti, 
i flebiti, tendovaginiti, artriti settiche, peritoniti, sepsi puerperale, infezione car- 
bonchiosa. . 

L'Haase in un caso di setticemia, postuma ad amputazione della coscia per 
sarcoma gangrenoso, ha adoperato con suocesso il collargolo, servendosi però di 
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collargolo, e raccomanda tale metodo di somministrazione. 

Lo Zajontschkowski, in opposizione al Beyer, afferma in base a svariate 
esperienze che la garza all’argento, preparata col metodo Credé, non ha vere 
proprietà antisettiche. Secondo lui l’energia antisettica dell’attolo è di molto 
inferiore a quella stabilita dal Credé, poichè ha visto che una soluzione acquosa 
all’ 1 per mille nemmeno dopo mezz’ora indebolisce l'attività di sviluppo degli 
streptococchi. Tali osservazioni sono state confutate dal Beyer. 

Il Kelly, sperimentando l’azione dei sali d’argento, ha avuto degli ottimi 
risultati, cioè: guarigione per prima delle ferite, assenza di suppurazione dei 
punti di sutura e d’irritazione cutanea. 


Gli accennati risultati sul potere antisettico dei preparati d’argento hanno 
contribuito a vieppiù invogliarci nello studio dell’energia antisettica e dell’effi- 
cacia nella pratica chirurgica del fluoruro d’argento, di un sale cioè il quale sino 
ad oggi si è conservato unicamente nel dominio della chimica, il che credo sia 
dovuto alla notevole difficoltà, che offre la conveniente preparazione di esso allo 
stato puro. 

Al prof. Paternò spetta il merito di aver superato recentemente tale ostacolo. 

Darò prima un rapido cenno delle proprietà chimiche di tale sostanza, per 
esporre quindi le esperienze sia di laboratorio sia cliniche, da noi istituite, nel- 
l'intento di ricercare se il fluoruro d’argento possegga effettivamente i principali 
requisiti, che dovrebbe avere ogni nuovo preparato che nella pratica chirurgica 
viene ad arricchire l’estesa serie degli antisettici e dei disinfettanti. 

Ed invero nel proporre un nuovo antisettico, non bisogna unicamente pren- 
dere in considerazione, come non di raro si pratica, una sola delle proprietà di 
esso, quale ad esempio il potere antisettico, ma bisogna tener conto di due altri 
e non meno importanti requisiti, cioè il grado di tossicità, e l’azione che esso 
esercita sui tessuti. 

Lungi pur troppo dal possedere un antisettico ideale, non riunendo alcuno 
degli antisettici in uso i tre fondamentali requisiti cioè : forte potere antisettico, 
mancanza di tossicità, assenza di proprietà irritanti sui tessuti, dobbiamo limi- 
tarci a dare la preferenza a quei preparati, che maggiormente si avvicinano al- 
l’antisettico ideale; fra questi al fluoruro d’argento credo spetti uno dei princi- 
pali posti. 


CENNO CHIMICO. 


La conoscenza del fluoruro d’argento rimonta al Fremy che nel 1856 ha per 


il primo ottenuto tale preparato, trattando l’ossido d'argento con l'acido fluo- 
ridrico. In seguito è stato preparato secondo il metodo di Gore facendo agire 
l’acido fluoridrico sul carbonato d’argento. 
£ pero estremamente difficile ottenerlo in cristalli definiti e perfettamente 
(5) 


soluzioni molto diluite, iniettando cioè 1500 cme. di soluzione, contenente 3 gm. di - “SE 
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trasparenti ed incolori: il semplice contatto con l’aria, ovvero un riscaldamento 
anche lievissimo lo altera rapidamente, rendendolo prima di colorito giallo e 
poi nero, sì che ordinariamente vien descritto come una massa cornea di 
color nero. 

È un sale estremamente solubile nell'acqua, anzi deliquescente. Le sue solu- 
zioni acquose, se ben preparate, sono stabili, qualora però non siano troppo con- 
centrate. La soluzione all’l per mille è assolutamente inalterabile, anche se 
viene esposta per un lungo tempo alla luce ed al calore; quella al 10 per cento 
è pur essa molto stabile, col tempo può subire qualche lieve alterazione addirit- 
tara trascurabile. È poco o nulla solubile nei solventi organici; nel caso che in 
essi si sciolga, le soluzioni non tardano a decomporsi lasciando un deposito nero 
di argento. 

Il fluoruro d’argento, preparato col metodo del professore Paternò, va in com- 
mercio sotto il nome di « tachiolo », in soluzioni acquose di varia concentra- 
zione, e che al momento dell’uso si possono portare al titolo che si richiede. Non 
è possibile, data la sua facile alterabilità, metterlo in commercio sotto la forma 
di cristalli. 

Noi per i nostri studi ci siamo serviti di soluzioni all’l per mille ed all’1 per 
cento, apprestateci direttamente dal professore Paternò. Tali soluzioni si pre- 
sentano del tutto limpide, incolore ed inodore, di sapore metallico, si possono 
conservare anche per lungo tempo in recipienti chiari senza menomamente alte- 
rarsi, non hanno azione alcuna irritante sulla pelle; presentano l'inconveniente 
comune a tutti i sali di argento di annerire la biancheria. 

Il lavaggio con deboli soluzioni di cianuro potassico, o con soluzione di 
sublimato corrosivo e cloruro sodico (sublimato gr. 1, acqua 2000, clor. sodico 25) 
può ovviare a tale inconveniente. 

Le soluzioni si preparano di regola con acqua distillata ; tuttavia si può usare 


anche la comune acqua di fonte qualora si abbia cura di aumentare di poco il - 


titolo della soluzione, per supplire alla perdita di quella piccolissima quantità di 
antisettico, che si combina con i sali ordinariamente contenuti nell’acqua. 

Usando l’acqua marcia, per preparare una soluzione all’l per mille basta 
aggiungere 16 in più della quantità di tachiolo adoperata. 


PROPRIETÀ ANTISETTICHE. 


I recenti studii batteriologici, riguardanti l’azione nociva delle varie sostanze 
chimiche sui microrganismi, ci conducono a distinguere i vari agenti chimici, così 
detti disinfettanti, in tre gruppi principali: in sostanze cioè antisettiche, sostanze 
battericide, e sostanze sporicide, indicando col primo nome le sostanze capaci di 
impedire o di arrestare lo sviluppo dei microrganismi; battericide le sostanze 
che determinano la morte di essi; sporicide quelle che uccidono le spore. Si 
è visto infatti che mentre alcune sostanze hanno una forte azione battericida 
o sporicida, nel senso che rapidamente distruggono la vita dei germi, siano essi 
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sotto la forma vegetativa che sotto quella di spore, non spiegano d'altra parte | 
eguale potere nell’impedire lo sviluppo dei microrganismi nei mezzi in cui i me- 
desimi si trovano. E viceversa altre sostanze, le quali anche in quantità minime 
impediscono lo sviluppo dei germi, non hanno intense proprietà battericide, ma È 
solo lentamente ed in soluzioni più concentrate determinano la morte dei mioror- 
ganismi su cui agiscono. . 
È stato anzi osservato che talune sostanze, le quali sono in massimo grado 
battericide e sporicide, come ad esempio il sublimato corrosivo, il quale occupa 
il primo posto nella serie delle sostanze sporicide, sono viceversa debolmente 
antisettiche. Secondo la tabella del Behring infatti il sublimato occuperebbe il 
terzo posto nella serie delle sostanze antisettiche, agendo nella proporzione 3 
dell’ : 10000. { 
Riporto anzi per maggiore delucidazione la tabella del Behring sui più po- 
tenti antisettici (1): 


i 
Cianina 0 verde di malachite . 1: 40000 4 
Nitrato d’argento . RITO 1:30000 { 
Sublimato. . LL... 0.0... + + 1210000 4 
Tricloruro di iodio. . . . .. 1:1500 q 
Soda caustica . E 1:1500 i 
Cloridrato di chinino . . . . .. 1:500 } 
Acido fenico. . . ...... 1:500 ì 
Timolo. 0.0.0... 13250 i 
Salicilato di sodio. . . . . . 1 1 1. 1:150 : 
Alcool . . ...... 1 
1 


115 i 

Cloruro di sodio . 115 : 
Riservandoci più oltre qualche considerazione circa l’esposta distinzione fra ) 

potere germicida ed antisettioo, specialmente in riguardo alla teonica da noi se- 

guita, ho creduto che per la pratica chirurgica abbia il maggiore interesse lo studio 

del potere antisettico. Noi riteniamo che in chirurgia l’uso degli agenti chi- 

mici germicidi, per lo meno di quelli di cui oggi ci serviamo, e che si compen- 

diano principalmente nell’acido fenico e nel sublimato, sia quasi esclusivamente - ' 

da applicarsi alla disinfezione delle mani e del campo operativo, non gid perd 

per la sterilizzazione del materiale di medicatura, potendosi a tale scopo ricorrere 

con maggiore utilità ai mezzi fisici di disinfezione, e tanto meno come mezzo 

di medicatura antisettica, convenendo in tale ultimo caso dare la preferenza alle 

sostanze antisettiche propriamente dette. { 
Ed invero lo scopo, che noi ci prefiggiamo nel trattamento antisettico délle 

ferite, si è quello anzitutto d’impedire su di una ferita asettica l'eventuale arrivo 

ed attecchimento dei microrganismi, ed inoltre, nel caso che essi abbiano di già 

infettata una ferita, arrestarne lo sviluppo, indicazioni alle quali rispondono 

pienamente le sostanze antisettiche. 


(1) Il potere antisettico di tali sostanze è stato saggiato sui bacilli carbonchiosi conte- 
nuti nel siero di sangue di vitello. 
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Mi sembra qui superfluo insistere sull'importanza che merita, per le accen- 
nate ragioni, la medicatura antisettica, e come questa non possa venire comple- 
tamente sostituita dalla medicatura asettica. Nel trattamento delle ferite non si 
può invero essere assolutisti; pur convenendo che il metodo asettico rappresenti 
‘ il metodo ideale di trattamento delle sa tuttavia praticamente esso non è 
sempre applicabile 

Anzitutto nei casi di ferite infette, o per lo meno presunte tali, conviene 
ricorrere al trattamento antisettico. E poi ci è oramai noto come anche le ferite 
operative, eseguite con la più rigorosa asepsi, contengano dei microrganismi; è 
vero che malgrado ciò esse, data la debole virulenza dei germi e le proprietà 
battericide del loro secreto, guariscono il più delle volte per prima, ma non si 
può tuttavia negare che, se ha luogo un aumento della virulenza dei germi, od 
un indebolimento della resistenza organica, i microrganismi possano dar luogo 
a processi flogistici più o meno intensi. Anche in tali casi quindi il trattamento 
antisettico ci offre la maggiore sicurezza, essendo numerosissime e spesso inevi- 
tabili le sorgenti d’infezione primitiva e secondaria delle ferite. 

Del resto poi una rigorosa medicatura asettica, se in determinati casì è at- 
tuabile, incontra gravi difficoltà nella sua applicazione in pratica privata, nonchè 
nella chirurgia militare, se si pensa alle molteplici e minuziose norme che è 
indispensabile seguire nel trattamento asettico, il quale, se non è praticato in 
maniera assolutamente rigorosa, riesce del tutto inutile, anzi pericoloso. 

Il trattamento antisettico sarebbe anche (Credé) preferibile in quei casi di 
ferite, aventi una debole tendenza alla guarigione, poichè agisce in tali casi da 
stimolo ed affretta notevolmente la guarigione. 

Considerando quindi come fra i vari mezzi antibatterici, sin’oggi usati in 
terapia, non esiste una sostanza che sia in pari tempo fortemente antisettica ed 
energicamente battericida, trovandosi tali due proprietà, come già abbiamo ac- 
cennato, spesso fra di loro dissociate, mi sembra che nella pratica chirurgica 
debba darsi il massimo valore alle sostanze antisettiche : come agenti battericidi 
disponiamo, come ho detto, di energici mezzi fisici, e precisamente del calore, 
in grazia del quale possiamo, meglio che con le sostanze chimiche, realizzare 
la più assoluta asepsi. 


Il potere antisettico del fluoruro d’argento è stato da noi stabilito anzitutto 
in vitro. 

A provette contenenti 4 ome. della soluzione antisettica in esame abbiamo 
aggiunto un’ansa di una cultura in agar, avendo cura di prendere ad un di 
presso in ogni saggio la stessa quantità di massa batterica, il che abbiamo con- 
seguito, servendoci di un’ansa di platino tarata, in guisa da contenere 2 milli- 
grammi di cultura. La patina batterica (ordinariamente umida) veniva traspor- 
tata dall’ansa nella provetta stessa, finemente emulsionata prima ancora di im- 
mergerla nel liquido antisettico, nel quale veniva poscia rapidamente ed accu- 
ratamente diluita, in guisa da aversi un liquido opalescente. 

Appena fatta la diluizione si aveva cura di riscaldare alquanto la provetta 
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nel tratto sovrastante al liquido,e cid nell’intento di distruggere quelle particelle 
di cultura, che eventualmente nell’atto dell’agitazione della miscela restavano 
aderenti alla superficie interna della provetta, e le quali potevano (nel praticare 
gl’innesti nei comuni mezzi di cultura) venire solo in quel momento in contatto 
con la soluzione ed essere trasportate nell’innesto senza avere subìto convenien- 
temente l’azione dell’antisettico, alterando per conseguenza il risultato dell’espe- 
rienza. Su di esse infatti, come è naturale, l’azione antisettica non si sarebbe eser- 
citata nell’uguale maniera che sui microrganismi finemente diluiti, ed immersi 
nel liquido antisettico. 

Durante il riscaldamento non è da temersi che la temperatura faccia risen- 
tire la sua azione nociva sui microrganismi diluiti nella soluzione, poichè il 
calore solo in maniera assai lenta si comunica alla zona liquida, mentre ri- 
scalda rapidamente il vetro soprastante; ed infatti le dita che sostengono la 
provetta per la sua parte inferiore, in corrispondenza cioè della detta zona, 
non risentono il benchè minimo fastidio dal detto riscaldamento. La parte ri- 
scaldata poi si raffredda rapidamente. La detta pratica richiede poco tempo, 
sì che fin dal primo minuto possiamo cominciare i nostri esami. 

Dopo 1’, 3‘, 5‘, 10, ecc., minuti dalla eseguita diluizione, si praticano innesti 
sia in brodo, sia in piastre di agar; questi ultimi sono stati fatti nell’intento di 
poter seguire il successivo e graduale arresto di sviluppo dei microrganismi. 

Nei casi in cui si adoperavano patine batteriche piuttosto asciutte, siccome 
era difficile ottenere una completa diluizione, si emulsionava prima l’ansa di 
cultura in acqua distillata, si filtrava attraverso filtro sterilizzato, e poscia si 
aggiungeva ‘alla miscela l’antisettico nelle proporzioni volute. 

Tale ultima tecnica, già consigliata dal Geppert, è stata sempre adottata 
nei casi in cui si esperimentava con culture sporificate di carbonchio, la cui 
patina sull’agar, specie se le culture non erano di data recente, si presentava 
notevolmente asciutta. 

In ogni caso nel prelevare la patina batterica, avevo cura di non asportare 
frammenti del sustrato nutritivo, che potevano disturbare la diluizione. 

Abbiamo in tal guisa cercato di far sì che l’antisettico spiegasse sui singoli 
corpi batterici un’azione possibilmente simultanea ed uniforme. 

Le esperienze venivano sempre praticate alla temperatura della stanza. Gli 
innesti nei terreni nutritivi erano tenuti alla temperatura di 87°C. per più 
giorni, seguendo in ciò il consiglio di Gruber, il quale ha talvolta osservato che : 





| 
| 
{ 
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spore di carbonchio, dopo essere state per 24 ore in soluzione di sublimato { 
all’1 per mille, trasportate nei terreni di coltura si sviluppavano solo dopo 
7 giorni. . 


Abbiamo anche creduto conveniente, specie per le spore ed i bacilli carbon- 
chiosi, ma anche per gli altri microrganismi, ricorrere alle inoculazioni negli 
animali, per controllare se effettivamente quei germi, che non si sviluppavano nei 
mezzi artificiali di cultura, avessero perduto la loro attività vegetativa ed il loro 
potere patogeno. 

Credo superfluo accennare agli altri particolari di tecnica, quali le comuni 
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norme asettiche, la sorupolosa pulizia delle provette, ed il previo e ripetuto la- 
vaggio delle medesime con la soluzione antisettica da sperimentare, per impedire 
che sostanze, aderenti alla parete interna di esse, potessero, combinandosi con 
l’antisettico in esame, alterare il titolo della soluzione, fatto degno di notevole 
considerazione, specie adoperando diluitissime soluzioni di antisettico. 

Data la non uniforme distribuzione ed accessibilità dei germi nei fili di 
seta, artificialmente infettati, non abbiamo creduto apportuno nei detti esami 
ricorrere a tale metodo, che per esattezza è di gran lunga superato dal metodo 
delle diluizioni; solo per speciali scopi abbiamo sperimentato su tali fili.- 

Mi sono permesso di esporre la detta tecnica, poichè delle variazioni anche 
piccolissime di essa conducono a risultati oltremodo disparati. 

Ed invero nell'esame di un disinfettante in gènere s'incontrano sempre nei 
risultati delle oscillazioni a volta accentuatissime, le quali non maraviglieranno 
di certo se si pon mente ai numerosi fattori, inerenti sia alle culture, sia alle 
condizioni di esperimento, ed i quali rendono lo studio del potere antisettico 
e battericida di una data sostanza uno degli studi più difficili e delicati, e più 
suscettibile di oritica. 

Basti in conforto di ciò pensare ai risultati addirittura contradittori, a oui 
osservatori autorevolissimi sono pervenuti nell’esame di uno stesso disinfettante. 

Vi sono alcuni ad esempio e fra questi Koch i quali affermano che il subli- 
mato all’! °/,, ed anche all’1:5000 uccide le spore carbonchiose in pochi minuti, 
il Friinkel invece ha raggiunto lo stesso effetto solo dopo 80' di contatto con 
soluzione all'1:1000; il Geppert con una tecnica assai accurata, oggi universal- 
mente accolta, ha constatato che è necessario fare agire per 20 ore una solu- 
zione di sublimato all’l °/,,, per spegnere nelle dette spore le proprietà infet- 
tanti, senza pur tuttavia ucciderle, per raggiungere il quale intento è necessario 
prolungare sino a 3 e perfino 7 giorni, come è stato constatato dal Gruber, l'a- 
zione della detta soluzione. Analoghe disparità di risultati troviamo del resto 
quasi ad ogni passo in tutta la vasta letteratura sui disinfettanti. 

Ciò in parte dipende dal non essersi gli stessi autori messi costantemente 
nelle identiche condizioni d’esperimento, dalle oscillazioni anche lievissime nel 
titolo delle soluzioni, dalla più o meno uniforme diluizione dei germi nel liquido 
antisettico, dal grado di temperatura nella quale agisce il disinfettante (v. Heider) 
in gran parte però è dovuto alla notevolissima variabilità di resistenza di uno 
stesso microrganismo. 

Anche il rapporto fra massa batterica e volume del liquido antisettioo, rap- 
porto che il più delle volte non viene nelle esperienze riferito, può influire sui 
risultati. Ed infatti, pur essendo costante il titolo di una data soluzione, la 
quantità complessiva di sostanza in essa contenuta è proporzionale al volume della 
stessa. Ad es. in 1 ome. di soluzione all’1°/,, si conterrà una quantità di sostanza 
inferiore a quella che sarà contenuta da 6 omo, della stessa soluzione, e quindi 
trasportando in essi una stessa quantità di germi, questi non risentiranno l’in- 
fluenza di una stessa dose di antisettico. Viceversa, diluendo in volumi uguali di 
soluzione antisettica quantità diverse di microrganismi, i risultati non saranno 
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fra di loro uguali, poichè è da presumere che quanto maggiore è la massa bat- 
terica, altrettanto maggiore debba essere la quantità di antisettico capace di di- 
struggerla nella stessa unità di tempo. 

Fa d’uopo però convenire che, malgrado ogni rigore di tecnica, è difficilissimo 
ottenere risultati costanti, e noi per i primi confessiamo di avere avuto nelle nostre 
esperienze per uno stesso germe delle notevolissime oscillazioni nei risultati. Se 
possiamo infatti regolare e mantenere presso a poco costanti le nostre condizioni 
di tecnica, ci è difficile sperimentare sempre su culture di resistenza fissa; ed 
anche realizzata tale condizione, non saremo riusciti ad altro che a stabilire l’ef- 
ficacia di un disinfettante unicamente su quella cultura di cui noi ci siamo 
serviti, senza poter mai trarre da ciò conclusioni sicure e tanto meno assolute 
sul potere di tale disinfettante. 

Le esposte considerazioni, giustificate dalla divergenza dei risultati, ci hanno 
oramai abituati a dare alle ricerche sul potere antisettioo o battericida di una 
data sostanza un valore relativo. . 

È inoltre da prendere in considerazione un fatto, nettamente constatato nelle 
nostre esperienze, cioò che, anche quando gl’innesti in brodo di germi, aventi 
subito per un certo tempo l’azione di un antisettico, riescono dopo un periodo 
più o meno lungo d’incubazione positivi, gli innesti isolanti in agar dimostrano 
fin dal primo minuto di contatto con la soluzione antisettica una enorme e pro- 
gressiva diminuzione nel numero dolle colonie, il che ci sta a denotare che una 
gran parte dei germi viene sin dai primi momenti distrutta. In tal caso è da 
parlare di azione antisettica solo quando tutti i microrganismi sono distrutti, o 
non sarebbe più logico parlare d'azione antisettica sin dal momento in cui si 
inizia la diminuzione nel numero dei germi? 

Per essere esatti, io credo, si dovrebbe per ogni antisettico indicare i limiti 
entro cui spiega la sua azione, cioè la diluizione minima in cui s’inizia tale potere 
antisettico, in cui cioè si comincia a notare un arresto anche parziale di sviluppo 
dei microrganismi meno resistenti, e la diluizione che arresta sicuramente lo 
sviluppo anche dei germi più resistenti, estendendo tali ricerche non solo ai 
microrganismi sporigeni e non sporigeni, ma anche per ogni specie di micror- 
ganismi, a germi di varia provenienza, e tenuti in condizioni di vita differente. 

Noi abbiamo saggiato l’azione del fluoruro d’argento su quei microrganismi 
patogeni che più o’interessano nella pratica chirurgica, cioè gli stafilococchi piogeni 
nelle loro varietà aureo, albo e citreo, il bacillo del tifo, il colibatterio, il bacillo 
del carbonchio. 

Di ognuna di tali specie abbiamo avuto cura di procurarci delle culture di 
diversa provenienza; varie culture di piogeni e di colibatterio sono state da 
noi ricavate da processi morbosi differenti. 

Abbiamo cercato anche di variare possibilmente le condizioni di vita, facen- 
doli sviluppare ora alla temperatura ordinaria, ora alla temperatura di 37° C.; 
cambiando i terreni di cultura, adoperando ciod sia del brodo, sia dell'agar, sia 
delle patate, e sperimentando tanto su culture di data recente che antica. 

Riassumendo i risultati, perchè credo superfluo esporli singolarmente, dirò 
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che in rapporto alla diversità del terreno nutritivo non abbiamo osservato no- 
tevoli variazioni nella resistenza dei germi. Lo stesso dicasi della temperatura 
in cui aveva luogo lo sviluppo, a meno che la stessa non facesse risentire la 
propria azione per un tempo piuttosto lungo. Ad esempio, di due culture svi- 
luppantisi per 15 e più giorni una alla temperatura ambiente, l’altra a quella 
di 37-38’ C., quest'ultima si presentava meno resistente della prima. Tale diffe- 
renza di resistenza era più accentuata (come del resto ha già dimostrato il 
Frankland) per le culture di carbonchio, sporificanti a temperature diverse. 
A parità di temperatura si è notato, benchè in modo non sempre evidente e 
costante, che le culture vecchie offrivano una resistenza minore. - 

I più notevoli cambiamenti di resistenza sono però secondo noi inerenti alla 
provenienza dei microrganismi. Ciò l'abbiamo potuto in modo evidente con- 
statare per lo stafilococco piogeno aureo, fatto del resto non nuovo, se si con- 
siderano gli svariati risultati avuti da quegli osservatori, che si sono occupati 
dello studio della resistenza dello stafilococco piogeno (Tarnier e Vignal, Koch, 
Gruber, ete.). 

Una specie di tale stafilococco isolato da una ferita suppurante ha perduto 
la proprietà di svilupparsi dopo 1’ di contatto con una soluzione di fluoruro di 
argento all'l :200000. In genere però tale soluzione dopo 1’ arresta solo parzial- 
mente lo sviluppo dei germi, come si può constatare con gli innesti isolanti in 
agar. Dopo 10’ si ha il più delle volte l’arresto di sviluppo. In contatto per 1-5 
con una soluzione alll : 100000 quasi tutte le specie di stafilococco piogeno aureo 
perdono la proprietà di svilupparsi; solo una volta ho dovuto ricorrere a solu- 
zione all’1:50000 (1' di contatto) per arrestare lo sviluppo di una specie di 
stafilocoeco isolato da un caso grave di antrace. 

Meno resistenti si mostrano lo stafilococco piogeno albo, lo stafilococco 
citreo, ed il bacillo del tifo, i quali vengono spesso arrestati completamente nel 
loro sviluppo dopo 3*5' di contatto con soluzioni all’1:2C0000, costantemente 
da soluzioni all’1:100000 dopo 1'8°. Anche per il batterio coli la soluzione 
all’1:200000 basta alle volte ad arrestarne nello spazio di 8-5’ lo sviluppo. Altre 
volte però abbiamo constatato che anche dopo 30’ di contatto con la detta so- 
luzione, gl’innesti di tale microrganismo riescono positivi; la soluzione al- 
V1: 100000 ne arrestò dopo 1’-5' lo sviluppo. 

Per il saggio della resistenza dei bacilli carbonchiosi abbiamo adoperato sia 
colture in brodo di 12 ore, ottenute facendo l'innesto nel fondo della provetta, 
pratica come si sa consigliata quando si vogliono ottenere culture sprovviste 
di spore, sia sangue di cavie carbonchiose. 

Nel 1° caso, usando una soluzione di fluoruro d’argento all’! : 100000 abbiamo 
ottenuto dei risultati non costanti, poichè a volte dopo 3-5’ di contatto si aveva 
arresto di sviluppo; tal’altra pur avendosi fin dopo 1’ una notevole diminuzione 
del numero dei germi, si raggiungeva il detto risultato solo dopo 30 di con- 
tatto. Le soluzioni invece all’1: 60000 hanno arrestato (meno una sola volta in 
cui si è dovuto ricorrere a soluzione all’! : 20000) nello stesso spazio di tempo 
lo svilupo dei detti germi. 
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Usando il sangue delle cavie carbonchiose si sono avuti ad un dipresso 
‘uguali risultati. Infatti la soluzione all’: 100000 anche dopo 5’ ha non di raro 
determinato nei microrganismi carbonchiosi, contenuti nel sangue, la perdita 
della facoltà di svilupparsi; talvolta si è dovuto ricorrere a soluzioni all’1: 50000, 
© eccezionalmente all’! : 20000, per avere nello spazio di 1’-3' lo stesso risultato. 
In tali esperienze si raccoglieva, mercd aspirazione, il sangue dall'orecchietta, e 
ad una determinata quantità di esso si aggiungevano frazioni ben dosate di 
soluzione antisettica (ad esempio, per ottenere una soluzione all’! : 10000, al- 
1°1:20000, all’: 5000 si aggiungevano rispettivamente a °/,, di cme. di sangue 
3/. di soluzione di fluoruro d’argento all’l */,., & !*/,. '/1108 ‘/, ‘/,, di detta so- 
luzione, ecc). . 

Maggiori difficoltà hanno presentato le esperienze praticate sulle spore car- 
bonchiose, a causa della enorme variabilità della resistenza di esse. 

L’Esmarch, ad esempio (v. anche Geppert), ha visto che mentre un gran | 
numero di spore viene ucciso dopo 4 giorni da soluzioni di acido fenico al 5%, 
per altre è necessario un mese e più. Lo stesso avviene per il vapor acqueo: una 
gran parte di spore è uccisa dopo 3’, altre invece anche dopo 12' restano inal- 
terate. In una stessa cultura inoltre si trovano spore di resistenza differente. 

Le nostre esperienze sono state eseguite sulle spore del carbonchio, le più 
resistenti fra le spore patogene, ed oramai da tutti adottate come termine di prova 
a oui riferirsi per indicare l’azione antisettica e battericida di una data sostanza. 
Abbiamo ricavato tali spore sia da culture in agar, che da culture su patate di 
microrganismi del carbonchio di varia provenienza, e fatti sviluppare peralcuni 
giorni o alla temperatura ambiente, ovvero a quella di 37°C. 

La patina culturale veniva in un mortaio finamente emulsionata in qualche 
ome. di acqua sterile, ed il liquido filtrato attraverso carta sterilizzata. Dal fil. 
trato ricchissimo di spore, come risultava all’esame microscopico, sono state 
prelevate determinate quantità, le quali sono state addizionate con frazioni 
stabilite di soluzione antisettica all’1:100, in guisa da aversi una diluizione 
dell’1 : 1000, 

Su dei piccoli quadretti di carta bibula, imbevuti del detto filtrato, si è sag- 
giata la resistenza delle spore al vapore acqueo. Abbiamo potuto così constatare 
che mentre alcune spore, ottenute su agar alla temperatura di 37’ C., vengono uc- 
cise dal vapore acqueo in 1-3, altre spore, coltivate su patate nelle stesse con- 
dizioni ovvero in agar alla temperatura ambiente (18° C.), sono uccise dopo 3-5, e 
finalmente altre, specie quelle coltivate su patate alla temperatura ambiente, ma 
per qualche specie anche le spore ottenute su agar alla stessa temperatura, re- 
sistono sino a 10-12, eccezionalmente perfino Lb’. 

Come era da presumere, tali varie specie di spore non hanno tutte risentito 
ugualmente l’azione antisettica del fluoruro d’argento. Le spore infatti resistenti 
per 1'-8' al vapore acqueo sono state arrestate nel loro sviluppo dopo 10’, tal- 
volta anche 15; quelle resistenti sino a 10-12’ al vapore acqueo, non di raro dopo 
80'-40' di contatto hanno perdato la proprietà di svilupparsi sia nei comuni terreni 
di cultura, sia negli animali di esperimento; a volte però, specie le spore resi- 
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. stenti sino a 12’ e quasi costantemente quelle resistenti sino a 15’, anche dopo 

| 3 ore continuano a svilupparsi nei detti terreni; e bisogna o prolungare l’azione 

. della soluzione antisettica, o ricorrere a soluzioni più concentrate al 2°/,,-3°/» per 
arrestarne in un tempo più breve (variabile da 1’ a 30' a seconda la resistenza 
delle spore) lo sviluppo. 

In tutte le dette esperienze abbiamo però osservato che in quegli innesti in 
brodo, che riuscivano fertili, lo sviluppo dei germi non si effettuava in maniera 
così rapida e rigogliosa, come nei casi in cui si praticavano innesti degli stessi 
microrganismi, non aventi subito contatto alcuno con antisettici; lo sviluppo | 
era assai lento, e talvolta solo dopo 2 giorni ed anche più si cominciava ad ap- 
prezzare l’intorbidamento del brodo di cultura. Ciò sta in rapporto con l’osser- 
vazione già riferita dal Gruber. 

Inoltre mercé gli innesti isolanti su piastre di agar abbiamo osservato, che 
già sin dopo |’ minuto di contatto con la soluzione antisettica (all’l :1000 per le 
spore, all’1:200000 per le forme vegetative) una gran parte dei germi perde la pro- 
prietà di svilupparsi. Ciò si può facilmente constatare, stabilendo dei confronti 
fra diluizioni di una stessa quantità di cultura in ugual volume di soluzione 
antisettica e di acqua sterile. Tale diminuzione si fa di minuto in’ minuto più 
intensa, sino a che si arriva alla completa sterilità degli innesti. 

In queste varie fasi l'esame microscopico non fa rilevare modificazione al- 
cuna & carico dei corpi batterici, anche quando dopo un certo tempo di contatto 
con la soluzione antisettica tutta la massa batterica trovasi, come si constata 
macroscopicamente, precipitata sotto forma di polvere nera al fondo della provetta. 

Dai risultati esposti risulta che l’azione antisettica del fluoruro d’argento 
oscilla entro limiti abbastanza ampi: per le forme patogene vegetative a parità 
di tempo (un minuto primo) da 1:200000 ad 1:20000, per le spore da 1:1000 
a 5:1000. 

Possiamo però in genere affermare (prescindendo dai limiti massimo e mi- 
nimo, che sono rappresentati da casi eccezionali) che lo stafilococco aureo viene 
arrestato nel suo sviluppo da soluzioni all’1:100000 dopo 1’5’, e spessissimo da 
soluzioni all’ 1:200000, agenti per 10’. Lo stafilococco piogeno albo, il citreo, il 
bacillo del tifo, il coli da soluzioni all’1:100000 dopo 1'-3' o (in un buon numero 
di casi) da soluzioni all’1:200000 dopo 375’; i bacilli carbonchiosi, sia in culture 
in brodo, sia nel sangue (forme vegetative) da soluzioni all’1:50000 dopo 3'5'; 
le spore carbonchiose da soluzioni all’1: 1000 dopo 10'-40. 

Abbiamo inoltre cercato di stabilire la dose minima di antisettico, capace di 
impedire lo sviluppo dei germi. In diverse serie di provette, contenenti b cme. di 
brodo, abbiamo a tale scopo aggiunto l’antisettico in proporzioni diverse (da 
1:100000 ad 1:1000000), ed in ciascuna serie abbiamo praticato con un sottile 
ago di platino l'innesto di una piccolissima quantità di germi: carbonchio (sia 
bacilli che spore), tifo, coli, staf. piogeno aureo. provenienti da culture in agar. 

Le diluizioni all’1:100000 e il più delle volte anche quelle all’1: 200000 im- 
pedivano lo sviluppo dei vari microrganismi: anche dopo 15 giorni e più il brodo, 
tenuto a 37° C., si presentava del tutto limpido. Le diluizioni all’1:200000 e 

(14) 





SUL POTERE ANTISETTICO DEL » TACHIOLO « (FLUORURO D’ARGENTO), ECC. 447 





spessissimo anche quelle all’1:80) 000 hanno impedito lo sviluppo dello stafilo- 
cocco aureo, del bacillo del tifo e del batterio coli. Questi due ultimi miororga- 
nismi sono stati spesso arrestati nel loro sviluppo anche da soluzioni all’! : 400000. 
Nelle soluzioni all’1:500C00 si è raramente osservato mancanza di sviluppo dello 
stafilococco aureo, del bao. del tifo e del coli. Nelle altre diluizioni si è avuto 
in 2"-3" giornata l’intorbidamento del brodo per lo sviluppo dei germi innestati. 

Nel siero di sangue le diluizioni all’1:100000, e talvolta all’1: 200000 impe- 
discono lo sviluppo dei bacilli carbonchiosi. 

Non essendo nostro principale scopo fare uno studio puramente batteriolo- 
gico, abbiamo creduto per il nostro intento superfluo estendere le dette ricerche, 
mettendo a profitto quegli svariati mezzi di tecnica, generalmente in uso per 
l’esame delle proprietà battericide di una data sostanza. Ci bastava bene asso- 
dare le proprietà antisettiche del detto preparato, dimostrando che i microrganismi 
(almeno i più comuni fra i patogeni) in contatto con soluzioni anche debolissime 
di fluoruro perdono la facoltà di svilupparsi. Nè ci si può obbiettare che in tali 
esperienze la mancanza di sviluppo, piuttosto che alla perdita di vitalità dei 
germi, sia unicamente dovuta all’azione inibitrice, esercitata sui microrganismi 
dalle traccie anche minime di antisettico trasportate con gli innesti. 

Noi infatti abbiamo praticato sempre innesti di un’ ansa della soluzione an- 
tisettica, contenente i germi in esame; tale quantità minima di antisettico veniva 
per conseguenza diluita nel brodo di cultura (5-6 cmc.), formando una soluzione 
diluitissima, specie se si tien conto che la soluzione antisettica era spesso rappre- 
sentata da soluzioni all’1:100000 o all’ 1:200000. Che la detta diluizione in 
brodo sia insufficiente ad impedire lo sviluppo dei microrganismi, lo dimostra il 
fatto che innestando in una provetta, contenente uguale quantità di brodo, dei 
microrganismi, e trasportandovi poscia un’ansa di soluzione all’! : 1000, i germi si 
sviluppano, ” 

Inoltre accettando la enunciata obbiezione non ci sapremmo spiegare la pro- 
gressiva diminuzione in numero dei microrganismi, proporzionale alla durata del 
contatto con la soluzione antisettica; avremmo dovuto sia dopo 1’ che dopo 5-15’ 
constatare mancanza di sviluppo. Invece abbiamo osservato che quando una 
data soluzione antisettica (ad es. 1 : 100000) -dopo J permetteva ancora lo sviluppo 
dei microrganismi in essa diluiti, anche facendo innesti in brodo di 2, 3,4 anse 
di detta soluzione, gli innesti riuscivano sempre positivi; dopo 35’ l'innesto di 
una semplice ansa restava al contrario sterile. Ciò dimostra che per aversi ar- 
resto di sviluppo è necessario che l’antisettico azisca per un certo tempo sui 
microrganismi, modificandone le loro proprietà biologiche, e che la sterilità degli 
innesti non è punto in rapporto (entro bene inteso certi limiti) con la quantità 
ordinariamente minima di antisettico che si trasporta con l'innesto. Si comprende 
naturalmente che se si trasporta nel terreno di cultura l’antisettico in tale quan- 
tità (6-10 anse di soluzione all’1 °/,,, ovvero frammenti di 1-2 cme. di fili, imbevuti 
di tale soluzione) da creare un mezzo antisettico, i germi non vi attecchiranno. 

È anche da ammettere, in base alle nostre conoscenze chimiche, che le piccole 
quantità di fluoruro d’argento, che si trasportano nei terreni di cultura, trovando 
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in essi un mezzo alcalino, e contenente cloruro sodico, formino cloruro d’argento 
e fluoruro di sodio, perdendo così la proprietà antisettica inerente al fluoruro di 
argento. 

Neutralizzata quella tenue quantità di cloruro (di poco superiore al 0,5 per 


questo, come abbiamo accennato nella parte chimica, resta inalterato. 

Per le dette ragioni non abbiamo creduto necessario eseguire delle esperienze 
secondo il metodo proposto dal Geppert per il sublimato ed altri disinfettanti, 
neutralizzando cioé mercé opportune sostanze le traccie anche minime di sale di 
argento, aderenti ai microrganismi. 

Le esperienze suesposte rendono per le applicazioni chirurgiche superflua la 
sottile distinzione fra potere antisettico e battericida, conferendole un valore più 
scientifico che pratico. 

Abbiamo tuttavia seguito con molto interesse le esperienze, istituite da 
qualche tempo nell’Istituto d’Igiene della nostra Università, dal dott. Kehrez. 
Questi ha adottato il metodo dei cavalieri di vetro (proposti dal Simonetta), fa- 
cendo ad essi aderire i germi in esame, ed immergendoli poscia nella soluzione 


brodo sterile, previo lavaggio in acqua distillata. 

Ha avuto anche cura di stabilire un confronto fra il potere battericida del 
fluoruro d’argento e quello del nitrato d’argento, del sublimato e dell’acido fenico. 
Si è servito sempre di soluzioni all’l per mille; per l’acido fenico ha adoperato 
anche soluzioni al 5 per cento. Nei casi in cui ha sperimentato col sublimato, 
ha avuto cura prima dell’innesto di trattare i cavalieri con soluzioni di solfuro 
di potassa per neutralizzare l’azione del sublimato; per l’acido fenico ha ricorso 
a semplice lavaggio con acqua sterile; per il nitrato di argento a lavaggio con 
soluzione fisiologica di cloruro sodico. 

Il detto autore non ha osservato notevoli ditterenze fra il fluoruro ed il ni- 
trato d’argento; entrambi in soluzioni all'1 per mille uccidono, ad esempio, il ba- 
cillo del tifo in 30”; lo stafilococco aureo verrebbe a volte ucciso dal nitrato 
d’argento in più breve tempo che dal fluoruro d’argento. Il fluoruro d’argento 
inoltre nella detta soluzione uccide i bacilli carbonchiosi nel sangue dopo un mi- 
nuto primo, mentre il nitrato d’argento in tale liquido precipita, e l’acido fenico 
nella stessa soluzione uccide i detti bacilli dopo 2) minuti primi. Avrebbe quindi 
per i bacilli carbonchiosi un potere quasi eguale a quello dell'acido fenico al 5 
per cento. 

Il Kehrez ha anche osservato che il fluoruro d’argento ha altresi un forte 
potere sporicida, inferiore però a quello del sublimato, ed alquanto superiore al 
nitrato di argento: spore di carbonchio infatti, resistenti per 3’ al vapore acqueo, 
vengono uccise dal sublimato in 20’, dal fluoruro d’argento e sovente anche dal 
nitrato di argento in 45-70". . 
A risultati differenti 6 pervenuto il dott. Inghilleri, specie per quanto ri- 
guarda il potere sporicida; egli afferma infatti che il fluoruro d’argento uccide 
in soluzione allo 0.08 per mille le spore di carbonchio dopo 10 minuti; secondo 
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disinfettante per un tempo variabile; introduceva indi tali cavalieri in tubi di 
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tali esperienze quindi il fluoruro di argento avrebbe un’enerzia sporicida di molto 
superiore a quella da noi riscontrata. 

Siccome però l'A. in tali esperienze non precisa la resistenza (o al vapore 
acqueo 0 all’acido fenico) delle spore da lui adoperate, è da presumere che avrà 
sperimentato su spore pochissimo resistenti. Per gli altri microrganismi i ri- 
sultati ottenuti dall’Inghilleri concordano ad un dipresso con i miei. 

Confrontando i risultati da noi ottenuti col fluoruro d’argento, e quelli già 
noti circa l’azione disinfettante in vitro di altre sostanze (v. lavori di Koch, di 
Behring), noi crediamo potere affermare che il detto preparato, sia come anti- 
settico che come germicida e sporicida, è, a parità di titolo della soluzione, di 
molto superiore all’acido fenico, il quale in soluzione dell’ 1-1,5: 100 ucciderebbe 
[Behring] i batteri privi di spore in un minuto, ad eccezione degli stafilococchi, 
i quali verrebbero uccisi nello stesso tempo solo da soluzioni al 28 per cento. 

Relativamente al sublimato è difficile, in base ai lavori eseguiti sull’azione 
disinfettante di esso, stabilirne l'esatto potere battericida. Secondo Behring per- 
tanto i bacilli carbonchiosi, sospesi in acqua, verrebbero costantemente uccisi in 
pochi minuti da soluzioni di sublimato all’1:500000. Sull’azione sporicida di esso 
si sono avuti però i risultati più disparati, ma comunque sia il bicloruro di mer- 
curio nella scala delle sostanze sporicide, riportata dal Kronig e Paul, occupa il 
primo posto. . 

Prendendo come basi tali risultati, e ‘tenendo anche conto di quelli avuti dal 
Kehrez, il fluoruro d’argento avrebbe in vitro un'azione battericida e sporicida 
alquanto inferiore a quella del sublimato. 

Si noti però che ciò ha luogo quando l’azione battericida del sublimato si 
saggia su microrganismi non contenuti in sustrati organici, nei quali mezzi l’e- 
nergia del sublimato si affievolisce (come più in là vedremo) notevolmente. 

Per quanto poi concerne l’azione antisettica e battericida degli altri sali d’ar- 
gento, se si confrontano i risultati delle nostre ricerche con quelli relativi alla 
azione antisettica e battericida di altri preparati d’argento (vedi lavori di Behring, 
Beyer, Brunner, Credé) risulterebbe che il primo posto spetta al fluoruro di ar- 
gento. 


AZIONE DEL FLUORURO D’ARGENTO 


IN PRESENZA DEI TESSUTI E DEI LIQUIDI ORGANICI. 


Le esperienze in vitro non possono senz'ffitro (e ciò vale per qualsiasi anti- 
settico o disinfettante) trasportarsi nella pratica chirurgica, potendo una data 
sostanza spiegare in v.tro ed in mezzi inorganici una forte azione antisettica o 
battericida, ed attenuare più o meno notev®inente, ovvero in speciali circostanze 
rinforzare tale azione, sia venendo in contatto con i tessuti animali, sia anche 
agendo semplicemente nei comuni terreni nutritivi od in qualsiasi altro mezzo 
organico. 

Un esempio ce l’offre il sublimato, il quale appena in contatto con corpi 
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albuminoidi forma un albuminato poco o nulla battericida, mentre l’iodoformio, 
la cui azione in vitro, se si eccettua quella che spiega sui vibrioni del colera, è 
pressochè nulla, venendo in contatto con i tessuti viventi mette in libertà del. 
l’iodio, dando luogo a combinazioni iodiche solubili, le quali spiegano proprietà 
antisettiche. ° 

Per il sublimato inoltre è qui anche da rammentare, come già si è accen- 
nato, che esso nel siero di sangue uccide (e non sempre in pochi minuti) i bacilli 
del carbonchio solo in proporzione dell’1 : 2000, e nel brodo stesso in proporzione 
dell’1:40000; in proporzione dell’1:10,C00 impedisce nel siero di sangue lo svi- 
luppo dei detti microrganismi (v. Behring). 

Non tutti gli autori però convengono in tali risultati. e studii recenti ven- 
gono sempre più a scemare l’importanza del sublimato come battericida ener- 
gico, ed a menomare la cieca fiducia che per antica consuetudine riponiamo in 
tale disinfettante, Fra essi merita una speciale considerazione l'interessante lavoro 
dell’Ottaviano sul potere disinfettante del sublimato, dal quale risulta che « la 
azione disinfettante del sublimato, anzichè essere rapida ed energica, come prima 
si credeva, è invece abbastanza lenta. Le soluzioni all’! : 1090 uccidono gli stafi- 
lococchi nelle culture soltanto dopo un'azione di 3-5 ore, e nel pus dopo un tempo 
molto più lungo, cioè dopo 13-16 ore. Le soluzioni al 2:1000 li uccidono nelle 
culture dopo un'azione di 2-3 ore e nel pus solo dopo 11-13 ore ». 

Secondo tali ricerche il sublimato spiegherebbe nei mezzi organici un’energia 
disinfettante di gran lunga inferiore a quella del nitrato d’argento, il quale, 
secondo le ricerche del Boer, ucciderebbe nel brodo i bacilli carbonchiosi aspori- 
geni nelle proporzioni dell’1:3U000, i bacilli del tito nelle proporzioni dell’ : 4000; 
ed in soluzioni dell’1:60000 e dell’! : 50000 impedirebbe nel detto mezzo nutritivo 
rispettivamente lo sviluppo dei detti bacilli carbonchiosi e del tifo. 

L'azione antisettica di un dato preparato non può, in genere, separarsi dal- 
l’azione che esso spiega sui tessuti, e specialmente dall'azione coagulante sui 
corpi albuminoidi, la quale. mentre da un canto indebolisce l’indice di vitalità 
degli elementi cellulari, dall'altro non solo può modificare le proprietà dell’anti- 
settico, ma ne ostacola altresi la diffusibilità. 

In proposito sono state da noi stabilite delle esperienze comparative sul 
fluoruro d’argento, sul nitrato d’argento e sul sublimato. Abbiamo preparato dei 
cubetti di volume presso a poco uguale (1cmc.) di sostanza organica, e precisa- 
mente di fegato, di reni e di muscoli di animali e li abbiamo immersi in grosse 
provette contenenti soluzioni all’1°,, e all’1°/, di dette sostanze. Cubetti ana- 
loghi sono stati, prima di venire sottoposti al detto trattamento, inquinati mercò 
culture di stafilococco aureo, di coli, tenendoli per 36-48 ore immersi in culture 
in brodo di tali microrganismi. I tagli microscopici hanno fatto constatare la pre- 
senza dei germi anche nelle parti centrali. Altri cubetti sono stati ricavati da 
organi di cavie morte per infezione carbonchiosa. 

Abbiamo constatato che sin dalle prime ore l’imbianchimento dei pezzi, in- 
dice della coagulazione degli albuminoidi, è intenso nei cubetti trattati con subli- 
mato e con nitrato d’argento, tenuissimo in quelli immersi nelle soluzioni di 
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fluoruro. Tale imbianchimento si rende nelle ore successive proporzionalmente 
più intenso, ed incidendo dopo tempo variabile qualcuno di tali cubetti, si 
può assistere al graduale estendersi della zona d’imbianchimento dalla periferia 
verso le parti centrali. Dopo 12 ore i cubetti di 1-2 cme. di spessore sono quasi 
completamente penetrati dal fluoruro d'argento, più lentamente vengono imbibiti 
i pezzi tenuti in sublimato, e ancor più a rilento quelli in nitrato d’argento. 

Dopo 24 ore i cubetti tenuti in fluoruro, pur presentandosi completamente 
imbibiti da tale liquido, si mostrano solo lievemente imbianchiti, e non si mo- 
strano così induriti e raggrinzati come i pezzi in sublimato; in questi l’imbibi- 
zione dopo 2830 ore è anche completa, determinando un forte imbianchimento 
del tessuto. I cubetti tenuti nelle soluzioni di nitrato d’argento, presentano ad un 
dipresso gli stessi caratteri di quelli al sublimato, ma in essi l'imbibizione si 
compie nello spazio di 36 ore. 

Praticando dopo 24 ore degl’innesti dalle parti centrali dei cubetti preceden- 

temente infettati, o tenuti in soluzione di fluoruro d’argento all’! °/,, essi sono 
riusciti costantemente sterili. 
. Risultati incostanti si sono invece ottenuti dagl’innesti, prelevati dopo lo 
stesso periodo di tempo dalle parti centrali dei cubetti, tenuti nella soluzione 
all’l °., di sublimato. Quelli infine eseguiti dal centro dei cubetti, tenuti per 
24 ore in nitrato d’argento all’1 °/,,, sono quasi sempre riusciti positivi. 

In tutti e tre i casi, praticando dopo 24 ore innesti dalle parti periferiche 
dei cubetti, non si è avuto sviluppo di germi. 

In tali ricerche, siccome nel brodo di cultura veniva innestata una certa 
quantità di materiale, contenente quindi una dose non trascurabile di antiset- 
tico, tale da impedire per sè stessa lo sviluppo dei germi, si aveva cura di sot- 
toporre i frammenti del tessuto, prelevati con le opportune cure asettiche dal- i 
l’interno dei cubetti, a lavaggi ripetuti con soluzione fisiologica sterile di clo- £ 
ruro sodico per i pezzi provenienti dal fluoruro o dal nitrato d’argento, con so- 
luzione di solfuro di potassio al 10 °/,, per quelli provenienti dal sublimato. 

I risultati ricavati da tale gruppo di ricerche ci dimostrano che il fluoruro 
d’argento, coagulando meno del nitrato d’argento e del sublimato d’albumina, 
ha un potere di penetrazione nei tessuti maggiore che le altre due sostanze, e 
che anche nell’intimità dei tessuti esso conserva la sua azione antisettica. In 
conferma di ciò rammenterò il comportamento del detto preparato sui microrga- 
nismi, contenuti, oltre che negli organi di animali intetti, in altri liquidi organici, 
e precisamente nel sangue di cavie carbonchiose, dove l’azione del sublimato si 
mostra pochissimo efficace, e quella del nitrato d’argento sempre meno energica 
di quella esercitata dal fluoruro. 

È noto infatti che l'energia di un disinfettante varia notevolmente secondo 
la composizione chimica del mezzo su cui agisce. In presenza ad esempio di clo- 
ruro sodico diminuisce notevolmente (Paul e Krénig) l'energia disinfettante del 
sublimato, mentre quella dell'acido fenico, se la quantità di cloruro sodico è no- 
tevole, si esalta (Scheurlen). 

I sali inoltre di metalli pesanti in genere, precipitano i corpi albuminoidi; 
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sotto tale rapporto, come abbiamo già notato, il sublimato ed il nitrato d’ar- 
gento sono i più energici. Anche il fluoruro d’argento, in soluzione alquanto 
concentrata all’l °/,, determina tale coagulazione, ma meno intensa degli altri 
due sali. 

Esso adunque, a differenza del sublimato e del nitrato d'argento, spiega note 
voli proprietà antisettiche anche nei mezzi contenenti cloruro sodico e sostanze 
albuminoidi, come risulta dalle esperienze da noi praticate sul sangue di animali 
carbonchiosi, come pure su culture in brodo. Il sublimato invece, che, come ab- 
biamo visto, nelle proporzioni dell’1:5U0000 uccide i bacilli carbonchiosi sospesi 
in acqua, nel brodo invece è capace di spiegare analoga azione almeno nella 
proporzione dell’1:40000, secondo altri anzi in soluzioni molto più concentrate; 
e nel siero di sangue nel rapporto dell’1:2000 si mostra spesso insufficiente ad 
uccidere in pochi minuti i bacilli del carbonchio sotto forma vegetativa. 

Se in vitro quindi l’azione battericida e sporicida del bicloruro di mercurio 
supera quella del floruro d’argento, lo stesso non si può dire quando tale 
azione si esercita sui tessuti del nostro organismo. In tal caso, mentre da un 
canto si raggiunge una assai incompleta asepsi, dall'altro, siccome l’azione del su- 
blimato non si esercita solo sul protoplasma batterico, ma contemporaneamente 
anche su quello degli elementi istologici, si altera profondamente la vitalità degli 
elementi dei nostri tessuti. 

Molto probabilmente anche il fluoruro d'argento, venendo in contatto con i 
succhi organici, subisce delle modificazioni specialmente per la presenza del clo- 
ruro sodico in essi contenuto (in media nella proporzione del 0,7 °/,). È però da 
supporre che anche in tale caso si verifichi ciò che in vitro si è constatato per 
altri liquidi contenenti cloruro sodico, quali le acque comuni di fonte, il brodo 
di cultura, e, quel che è più, il sangue di animali carbonchiosi. In essi infatti 
l'energia antisettica del fluoruro d’argento non viene notevolmente attenuata, 
andando perduta solo una piccolissima parte di antisettico, quella appunto che 
precipita sotto forma di cloruro d’argento. Il fluoruro d’argento può essere per 
conseguenza anche aggiunto ai vari mezzi nutritivi, o ad altri mezzi contenenti 
sostanze albuminoidi, conferendo ad essi proprietà antisettiche. Il prof. Paternò 
ha infatti preparato una gelatina all’argento contenente l’1 °/,, di fluoruro d’ar- 
gento. Tale gelatina resta quasi perfettamente limpida e sotto ‘forma di capsule 
potrebbe costituire un buon veicolo per la somministrazione del detto preparato. 


POTERE TOSSICO. 


Una superiorità indiscussa su altri antisettici, e specialmente sul sublimato, 
è da conferirsi al fluoruro d’argento qualora si prenda in considerazione il suo 
potere tossico. 
Pare che esista in genere un rapporto fra la tossicità di una data sostanza 
per l'organismo e il potere germicida. Il fluoruro d'argento ha però un potere 
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tossico minimo di fronte ad altri antisettici di energia presso a poco uguale od 
anche superiore, quale ad es. il sublimato. 

Esso infatti iniettato nel cellulare sottocutaneo alla dose di 1 centigr. per 100 
grammi di animale è benissimo tollerato. La dose di 2 centigr. per 100 gr. di 
animale non sempre determina effetti tossici. Riesce tossica invece la dose di 
3-4 centigr. per 100 gr., iniettata in unica volta. 

In cavie di 300 gr. siamo riusciti ad iniettare in 4 giorni successivi da 12 
a 15 centigr. di fluoruro d’argento, senza determinare in esse fatti gravi di av- 
velenamento. 

Nei conigli del peso di 1200-1500 gr. abbiamo nello stesso spazio di tempo, 
e con eguali risultati, iniettato la dose di 40-50 centigr. di fluoruro d’argento. 

Nel praticare tali iniezioni ci siamo serviti di soluzioni all’1 : 1000 ed all’1: 100. 
Le soluzioni all'1: 1000 se hanno il vantaggio di non riuscire caustiche, presen- 
tano però l’inconveniente che, per iniettare pochi centigr. di fluoruro, bisogna 
adoperare un volume considerevole di liquido (10 cme. per 1 centgr.). 

Le soluzioni all’1: 100 riescono caustiche, però si prestano benissimo per il 
saggio della tossicità, potendo introdurre con ogni centimetro cubico di soluzione 
1 centgr. di antisettico. 

Se si ricorre alle iniezioni endovenose non conviene usare soluzioni molto 
concentrate, le quali per la loro azione caustica possono più o meno profonda- 
mente ledere le pareti vasali ed i componenti del sangue, determinando la morte 
a volte fulminea degli animali; è meglio usare la soluzione all’! : 1000 o anche 
soluzioni più diluite, ed iniettarne molti centimetri cubici. Se l'iniezione si 
pratica lentamente e con le dovute cure si possono per la via venosa iniettare 
quantità considerevoli di liquido, 20-30 ome. nelle cavie, 60-80, talvolta anche 
100 cme. nei conigli. 

Nelle dette esperienze mi sono servito tunto dei cani, che dei conigli e delle 
cavie, dando la preferenza a queste due ultime specie di animali, sie 
ES ili che i cani, sia perchè, vclendo in seguito sperimentare Ves 
l’antisettico sul'’organismo vivente, m’interessava stabilire esattamente la tolle- 
ranza al medesimo in quegli animali, che offrono maggiore recettività alle infe- 
zioni, quali i conigli e le cavie. 

Gli animali, inoculati nel cellulare sottocutaneo con dosi letali (3-4 centgr. per 
100 gr. di animale) di fluoruro d’argento, e morti con fenomeni d’intossicazione, 
non hanno fatto rilevare all’autopsia fatti degni di speciale menzione. Si sono solo 
osservate le note anatomo-patologiche comuni in genere a tutte le intossicazioni. 

Nessuna alterazione abbiamo riscontrato in animali, inoculati con dosi suble- 
tali, o con dosi frazionate ma ripetute di fluoruro d’argento, ed uccisi dopo pe- 
riodi variabili di tempo. 

Non ho creduto occuparmi in maniera speciale dell’assorbimento e della 
diffusione del fluoruro d’argento nell'organismo; perchè ciò non aveva uno stretto 
rapporto con lo scopo prefissomi in qiflf studio, ed inoltre perchè tale que- 
stione formava oggetto di ricerche puramente fisiologiche, di già istituite in 
altro istituto. : 
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Qui pertanto mi limito semplicemente a riferirmi ai numerosi lavori eseguiti 
su altri sali d’argento, dai quali risulterebbe che, somministrando agli animali 
per un tempo più o meno lungo dosi crescenti di argento sotto forma di sali, 
questo, a lungo andare, determina in quasi tutti i visceri depositi argirici, pro- 
porzionali alla durata della somministrazione ed alle dosi somministrate. Tale 
argiria però non produce tristi effetti secondari nell'organismo. 

Lo Charcot ed il Ball, il Jacobi ed altri affermano anzi che gli effetti tossici, 
osservati a dosi elevate sugli animali, non si producono nell'uomo. 

Nelle esperienze, in proposito istituite dal dott. Fraschetti nell'Istituto di 
farmacologia del nostro Ateneo, diretto dal prof. Colasanti, non sono state mai 
riscontrate, con la somministrazione prolungata di sali d’argento, traccie di 
flogosi renale od epatica, mai diminuzione in peso degli animali. 

Tale fatto concorda con le osservazioni in numerosi autori, se si eccettua 
un solo caso d’albuminuria riferito dal Lioville, in cui però con ogni probabilità 
l'albuminuria era da riferirsi ad altre cause piuttosto che all’argirismo. 

Per la via gastro-enterica pare che tutti i sali d’argento vengano assorbiti 
allo stato metallico; nei tessuti i granuli argirici resterebbero o allo stato di 
argento metallico (Riemer), o sotto forma di ossido d'argento, per trasformazioni 
subite sotto l’azione biochimica del protoplasma cellulare. 

Sì nell’uno che nell’altro stato essi posseggono proprietà antisettiche. 

I sali d'argento, introdotti direttamente nel sangue, pare vi circolino allo 
stato di granuli di cloruro d’argento (Krahmer, Rabuteaux); assorbiti però dal- 
l'organismo per il tubo gastroenterico sembra che nel sangue non penetrino 
composti d’argento, e che la diffusione nell'organismo si compia unicamente per 
le vie linfatiche. 

In un recente lavoro il Beyer, il quale ha spesso osservato la benefica influenza 
dell'argento solubile nelle malattie settiche, ha accuratamente studiato il compor- 
tamento di esso negli individui e negli animali sani ed ammalati, somministrandolo 
sia per strofinazioni cutanee, che per iniezioni ipodermiche ed endovenose, le 
quali ultime agiscono più rapidamente. L’argento colloideo, secondo il detto 
autore, si potrebbe dimostrare, sino ad 8-10 ore dopo l’introduzione, ancora nel 
sangue. Non ha, a differenza di altri autori, osservato argirismo, e nemmeno 
lesioni renali. Tanto il detto autore quanto il Klimmer hanno rilevato nelle inie- 
zioni endovenose lieve e temporaneo aumento della temperatura, che manca il 
più delle volte nelle iniezioni ipodermiche. Nei primi momenti però dopo l’inie- 
zione si trovano nei vari organi depositi d’argento. 

L'eliminazione di esso si compie prevalentemente per l’intestino, forse anche 
per i reni, ed in un tempo relativamente breve (un mese circa) anche gli organi 
di predilezione dell'argento se ne sbarazzano completamente. 

L’argento colloideo non ha però notevoli proprietà battericide, ha invece 
quella d’impedire lo sviluppo dei microrganismi, perciò è necessario, per evitare 
nuove infezioni, che l'organismo stia sotto l’influenza continua dell’argento. 


Stabilità la tolleranza dell'organismo ai sali d’argento in genere, e, per quel 
che riguarda il fluoruro d’argento, la quantità massima di antisettico compatibile 
(22) 
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con la vita dell'animale (1-2 cent. per 100 gm. in peso di esso), ho studiato 
l’azione che il fluoruro d’argento spiega sull'organismo sperimentalmente infettato, 
esaminando sia l’azione locale che generale. 





a) Azione locale. 


La non intensa proprietà coagulante sugli albuminoidi, posseduta dalle solu- 
zioni non molto concentrate di fluoruro d’argento, come già si è accennato, ha 
anche il vantaggio di non ostacolarne la diffusibilità. Ed invero quanto più 
forte è l’azione caustica di una data sostanza, quanto più energica cioè e rapida 
è la coagulazione delle sostanze albuminoidi dei tessuti, altrettanto più difficil- 
mente gli elementi istologici si lasciano imbibire dal liquido antisettico, limitando 
così la zona d’azione di esso. 

Noi abbiamo tentato stabilire possibilmente nell'organismo vivente tale zona 
d’azione. Abbiamo infatti nelle cavie praticata alla coscia l’inoculazione di un 
dato microrganismo (tifo, stafilococco aureo), e poi a qualche centimetro di di- 
stanza da tale focolaio abbiamo iniettato un cme. di soluzione all’uno per mille 
di fluoruro d’argento. Praticando dopo 15-30 minuti, previa incisione, eseguita con 
le dovute norme, della cute in corrispondenza del punto d’inoculazione, innesti 
dal cellulare sottocutaneo, dove erano stati depositati i detti microrganismi, 
abbiamo quasi sempre constatata la sterilità di tali innesti. 

Nel caso in cui nelle piastre d’agar si aveva sviluppo di germi, si riscontra- 
vano solo poche colonie, a differenza di quanto si osservava negli animali di 
controllo, in cui dal focolaio d’inoculazione si prelevavano, dopo lo stesso periodo 
di tempo, innesti ad un di presso della stessa quantità (un’ansa) di succo. In 
tali casi infatti si aveva sempre sviluppo di un numero più o meno considerevole 
di microrganismi. 

Praticando invece l’inoculazione dei germi nell’anca, e l'iniezione di un cme. 
di antisettico a maggiore distanza, ad esempio, nel cavo ascellare dello stesso lato, 
i microrganismi non venivano notevolmente influenzati: gl’innesti sono riusciti 
sempre positivi, si è solo non di raro notato un minor numero di germi in 
confronto di quanto si è osservato negli animali di controllo. 

Malgrado quindi che l’antisettico in parola possa, in grazia delle sue pro- 
prietà, diffondersi con relativa facilità nei tessuti. crediamo tuttavia che esso 
spieghi nell'organismo un’azione battericida locale, circoscritta. per cui è già sin 
d’ora da ammettersi che esso possa esercitare specialmente la propria efficacia, 
quando venga portato ad immediato contatto od a poca distanza (non superiore 
ai 2-3 cme.) dal focolaio infettivo su cui deve agire. 

L'assorbimento e la diffusione del liquido antisettico nell'organismo riuscirà 
tanto più facile quanto più debole è la soluzione antisettica. 


b) Azione generale. 


L'azione del fluoruro d’argento sia in soluzioni deboli che concentrate è stata 
inoltre da noi saggiata in varie infezioni sperimentali generalizzate, sommini- 
strandolo tanto per via sottocutanea, che per la via sanguigna. 
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Le iniezioni endovenose di sali d’argento, e precisamente del nitrato, anche 
prima del Credé, sono state praticate dal Behring nell’infezione carbonchiosa 
dei conigli, per tentare una « antisepsi interna »; la cute però degli animali è 
messa in grave pericolo dall’intossicazione argirica che così si determina. 

Il Beyer è riuscito talvolta con le iniezioni endovenose o sottocutanee di 
collargolo, ad arrestare negli animali l'infezione, ottenendo la guarigione. Afferma 
anche di aver trattato con successo, mercè iniezioni endovenose, diversi casi 
di flemmone, di morbo maculoso, d’infezione glandolare streptococcica nei cavalli, 
nonchè un caso di carbonchio e casi di altre setticemie nei giovenchi. 

Noi per l’infezione carbonchiosa delle cavie abbiamo constatato che essa può 
venire arrestata solo quando, sia immediatamente prima, sia subito dopo l’inocu- 
lazione nel cellulare sottocutaneo del virus carbonchioso, e nello stesso sito in cui 
questo è stato inoculato, si pratica l'iniezione di 1-3 cm* di antisettico in so- 
luzione all’1°/, od in soluzione all’1°/,- Talvolta, anche facendo l’iniezione del- 
l’antisettico dopo 10'-20' dall’inoculazione del virus carbonchioso, si può riuscire 
a salvare gli animali; se però l’iniezione si pratica dopo una o più ore dall’ino- 
culazione dei germi, le cavie, anche iniettando la dose massima, tollerabile con 
la vita, di fluoruro, soccombono fatalmente dopo 36 ore all’infezione tipica. 

Meno sicuri risultati si hanno, praticando l'iniezione dell’antisettico ad una 
certa distanza dal focolaio infettivo. Basta infatti che anche un solo dei bacilli 
carbonchiosi sfugga all’azione dell’antisettico, per causare la morte dell’animale. 
Anche in questi casi però, prelevando un innesto dal focolaio infettivo locale, 
poco tempo dopo (15’-30’) l'iniezione antisettica, l'esame in piastre d’agar fa ri- 
levare (come già si è detto per gli stafilococchi ed il bacillo del tifo), diminu- 
zione nel numero delle colonie. 

Le iniezioni endovenose si sono mostrate inefficaci, ed anzi ricorrendo alle 
iniezioni di 2-3 cme. di soluzioni all’! : 100, sono state seguite da morte immediata 
degli animali. 

Nei conigli carbonchiosi, facendo l’iniezione di pochi cme. delle dette solu- 
zioni antisettiche nel focolaio infettivo, si ottengono gli stessi risultati che nelle 
cavie. Tuttavia in tali animali, come è noto meno rensibili delle cavie all’infe- 
zione carbonchiosa, si possono talvolta ottenere buoni risultati, praticando l’inie- 
zione locale dell’antisettico qualche ora dopo l’inoculazione dei germi, ricorrendo 
però a dosi elevate. 

Praticando tali iniezioni dopo 6 e più ore, si ha quasi costantemente la morte 
degli animali, ma per lo più dopo un tempo più lungo (6-9 giorni) che gli animali 
di controllo (3-5 giorni). 

Le dette iniezioni riescono del tutto inefficaci se vengono praticate dopo 
10-12 ore dall’avvenuta inoculazione del virus carbonchioso, quando cioè i microrga- 
nismi hanno invaso la circolazione generale. In questi casi però ci hanno dato 
qualche successo le iniezioni sia nel cellulare sottocutaneo, sia nelle vene di solu- 
zioni non molto concentrate, ad esempio dell’1 : 1000 iniettate lentamente sia sotto 
forma di ipodermoclisi che di fleboclisi, eseguendo le iniezioni o in unica volta 
e nello stesso sito, ovvero frazionatamente nella stessa giornata ed anche nei 
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giorni successivi in siti diversi. In genere però abbiamo dato la preferenza alle 
iniezioni ipodermiche, poichè le iniezioni endovenose sono state seguite da ri- 
sultati meno costanti, e ricorrendo a dosi piuttosto alte di liquido si hanno 
spesso effetti letali. 

Tre serie di conigli carbonchiosi del peso di 1500-2000 gr. (12 per ciascuna 
serie) sono stati sottoposti alle dette iniezioni rispettivamente dopo 1, 2, 3 giorni 
dall’ inoculazione del virus carbonchioso. Per ciascuna serie 6 conigli venivano 
sottoposti alle iniezioni endovenose e 6 alle sottocutanee. 

Fra i conigli della 1° serie ne sopravvissero tre, di cui uno trattato con una 
sola iniezione di 150 cmo., nel cellulare sottocutaneo, un altro con una ipodermo- 
clisi di 200 cme. praticata frazionatamente nello spazio di 2 giorni; un altro 
infine trattato con iniezioni endovenose frazionate di 90 cme., dose però sommi- 
nistrata nello spazio di 36 ore. 

Dei conigli della 2" serie ne sopravvissero due, trattati con iniezioni frazionate 
(ipodermiche in uno, endovenose nell’altro) rispettivamente di 200 e di 100 ome. 

Nella terza serie abbiamo avuto anche due successi, iniettando nel cellulare 
sottocutaneo in un coniglio del peso di 1800 gr. la dose di 180 cme. frazionata- 
mente in un sol giorno, ed in un altro di 1500 gr. quella di 300 cmo. fraziona- 
tamente in due giorni. 

Gli altri conigli sono morti alcuni nello stesso spazio di tempo che i con- 
trolli, la maggior parte però con un ritardo di due o tre giorni. 

Nell’infezione pneumococcica dei conigli non abbiamo avuto successo alcuno, 
nè ricorrendo alle iniezioni di notevoli quantità di antisettico (in soluzione all’1 : 1000 
od anche all’1:5000) nelle vene, nò praticando larghe ipodermoclisi sia in unico 
tempo, sia frazionatamente della soluzione all’l : 1000. I conigli sono morti 
nello spazio di 36-48 ore, qualcheduno è sopravvissuto sino al 3° ed anche 
4° giorno. 

La sopravvivenza degli animali si poteva solo ottenere, analogamente che i 
nelle cavie carbonchiose, quando si praticava l'iniezione dell’antisettico (soluzione 
all’1:1000 all’1:1000) sia immediatamente prima, che dopo l’inoculazione del virus, 

e nello stesso sito o a breve distanza da questo. 

I risultati negativi pertanto, avuti nell’infezione pneumococcica dei conigli 
e carbonchiosa delle cavie, praticando l'iniezione dopo un certo tempo dall’ino- . 
culazione del virus, non sono sufficienti per negare assolutamente ogni efficacia 
come antisettico generale al fluordro d’argento, poichè si ha da fare in tali casi } 
con infezioni virulentissime, provocate in animali oltremodo recettivi. ” \ 

Determinando infatti con culture di pneumococco attenuate (tali da deter- 
minare la morte dei conigli in media dopo 4-6 giorni), delle infezioni meno viru- 
lente, abbiamo ottenuto, mercd l'esposto trattamento antisettico, la sopravvi» 
venza di qualcuno degli animali. 

Sopra 18 conigli infatti, trattati, alcuni dopo 8, altri dopo 6-12 ore delli ino- 
culazione di culture attenuate di pneumococco, con iniezioni sottocutanee di so- 
luzioni all’1:1000 di fuoruro d’argento nelle proporzioni di 1-2 centigr. per 100 gr. 

di animale, circa !/3 sono sopravvissuti. 
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Più efficaci si mostrano tali iniezioni di fluoruro d’argento nelle infezioni da 
piogeni, tifo e coli. 

Iniettando nel cellulare sottocutaneo delle cavie una dose letale minima di 
tali microrganismi, e praticando poscia sia immediatamente dopo, sia dopo 
un certo tempo (da poche ore a 3 giorni) l'iniezione di fluoruro d’argento nelle 
dette proporzioni, abbiamo constatato in diversi casi la sopravvivenza degli 
animali, 

Su 19 cavie, inoculate nel cellulare sottocutaneo con la dose minima letale 
di stafilococco piogeno aureo, dose che uccideva gli animali di controllo in 4-5 
giorni, 8 animali, trattati con iniezioni ipodermiche di fluoruro d’argento (solu- 
zione 1:1000) sono rimasti in vita. Di essi in 2 tali iniezioni erano state pra- 
ticate dopo tre ore dall'inoculazione dei germi, in altri 2 dopo sei ore, in 1 dopo 
dodici ore, in 1 dopo un giorno, in altri 2 dopo due e tre giorni. 

Sopra 21 cavie, inoculate con culture di tifo, ne sono sopravvissute 3, iniet- 
tate con la soluzione antisettica dopo tre ore, 2 dopo sei ore, altre 2 dopo dodici 
ore, una dopo 24 ore, ed un’altra dopo due giorni, complessivamente 9. Le altre 
sono morte in un tempo alquanto più lungo che i controlli, nei quali in genere 
la morte si è presentata dopo 4-7 giorni. 

Infine col batterio coli (la cui dose minima letale uccideva gli animali in 
4-6 giorni) abbiamo potuto ottenere sopra 29 esperienze 14 risultati positivi 
così suddivisi: 4 dopo tre ore; 2 dopo sei ore; 3 dopo dodici ore; 2 dopo 24 ore; 
2 dopo 48 ore; 1 dopo tre giorni. 

Non abbiamo osservato notevoli differenze tra il comportamento degli 
animali inoculati nel cellulare sottocutaneo e quelli inoculati nel peritoneo, e 
sottoposti indi ad iniezioni endoperitoneali di deboli soluzioni di fluoruro. Si è, 
bene inteso, avuto cura nelle inoculazioni peritoneali di ridurre la dose di cultura 
in guisa da aversi anche per tale via la morte dopo 4-6 giorni. 

Praticando l’inoculazione del virus nella cavità peritoneale, e l'iniezione del- 
l’antisettico rel cellulare sottocutaneo, solo in 3 casi su 10 esperienze praticate 
con lo stafilococco aureo, ed in 4 casi sopra 12 esperienze fatte col batterio 
coli si è avuta la sopravvivenza degli animali. Fra i 7 animali sopravvissuti, in 
3 si erano iniettate, poche ore dopo (3-6) l’inoculazione del virus, le ordinarie 
dosi di fluoruro d’argento in soluzione all’L: 100, gli altri erano stati sottoposti 
ad ipodermoclisi (tre dopo 12 ore, due dopo 24 ore) di soluzione all’1:1000. 

Iniettando dosi più elevate di microrganismi, in guisa che la morte degli 
animali si effettui nel periodo di 36-48 ore, le iniezioni di fluoruro d’argento 
riescono completamente inefficaci. 

Se si preparano gli animali 3-4 o più giorni prima dell’inoculazione dei 
detti microrganismi, con iniezioni frazionate e quotidiane di fluoruro d’argento, 
nelle proporzioni sopra accennate, si constata che, se l’inoculazione del virus si 
pratica nel sito stesso dove è stata fatta il giorno precedente l'iniezione antiset- 
tica, gli animali sopravvivono. Ciò vale per l'infezione carbonchiosa, pneumococ- 
cica, stafilococcica, tifica e colibatterica. 

Non sempre costanti sono i risultati, se l'inoculazione si pratica in punti 
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lontani, ovvero nei siti dove sono state eseguite due o tre giorni prima le inie- 
zioni della soluzione antisettica. 

In ciascuna serie di esperienze 2 animali venivano inoculati a distanza dal 
sito delle iniezioni antisettiche, 2 nel sito della terz’ultima di tali iniezioni, 2 in 
quello della penultima. 

Sopra 6 cavie carbonchiose, così trattate, meno una sola (in cui l'inocula- 
zione era stata praticata nel sito, dove due giorni prima si era iniettata la so- 
luzione antisettica), tutte sono morte dopo 2-8 giorni, con un ritardo cioè di 
12-36 ore in confronto dei controlli. 

Di 6 conigli analogamente trattati, 2 (inoculati nel sito dove era stata fatta 
due giorni prima l'iniezione antisettica) sono sopravvissuti, gli altri sono morti 
con un ritardo di 48 ore. 

Ripetendo tali esperienze per le altre infezioni, abbiamo ottenuto nell’infe- 
zione stafilococcica la sopravvivenza di 8 animali (1 inoculato a distanza dal 
sito delle iniezioni antisettiche, 2 nel sito della penultima iniezione) su 6; negli 
altri 3 però la morte si presentò anche col ritardo di 23 giorni. 

Per l'infezione tifica sopra 6 animali ne sono sopravvissuti 4, inoculati | a 
distanza, 2 nel luogo della penultima iniezione, 1 in quello della terzultima; 
per l’infezione da coli sopra 6 animali ne restarono in vita 3, inoculati due nel 
sito della penultima e terz’ultima iniezione, l’altro a distanza. 

Dai differenti risultati delle svariate esperienze da noi accennate, risulta 
adunque che talvolta, specie nelle infezioni non intensamente virulente, si può 
avere sopravvivenza o ritardo nella morte, e ciò prevalentemente mercè iniezioni 
sottocutanee, Nelle infezioni molto virulente, a meno che non si distruggano 
i microrganismi in sito, prima che invadano il circolo generale, si ha costante. 
mente esito letale. 

Resta quindi confermato quanto più sopra abbiamo accennato, che cioò le 
iniezioni di fluoruro d’argento esercitano a preferenza un’azione più locale che 
generale, e possono spiegare la loro efficacia nello stato iniziale dell'infezione, 
quando cioè il focolaio infettivo è ancora localizzato. Man mano che i germi 
vengono assorbiti il risultato delle dette iniezioni si rende sempre più incerto ; 
pare tuttavia, come è da dedurre dai risultati positivi talvolta avuti, praticando 
l’iniezione dopo qualche ora dall’inoculazione, che il preparato d’argento, il quale, 
come è noto, viene assorbito per le vie linfatiche, possa spiegare la sua azione 
anche quando i microrganismi abbiano invaso le glandole linfatiche, per lo 
meno le più vicine. i 

Con ogni probabilità avviene solo una distruzione parziale dei germi, di guisa 
che, nei casi in cui per aversi l'infezione è necessario un notevole numero di micror- 
ganismi, come per le infezioni tifica, stafilococcica e colibatterica, è più facile avere 
la sopravvivenza degli animali (anche praticando l'iniezione dopo un certo tempo 
dall’inoculazione), che non nell’infezione carbonchiosa (specie delle cavie), o pneu- 
mococcica, in cui basta che pochi germi sfuggano all’azione dell’antisettico, per 
determinare la morte dell'animale. 

Nei casi infine in cri la somministrazione dell’antisettico si faccia dopo 
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qualche giorno dall’inoculazione del virus, dopo cioé che i microrganismi hanno 
invaso il circolo generale e si sono diffusi nei vari organi, praticando larghe 
iniezioni di soluzioni antisettiche, in guisa da far si che il sale d'argento si 
diffonda in tutto l'organismo, esso può in certi casi, depositandosi nei vari organi, 
esercitare un'azione inibitrice sullo sviluppo dei microrganismi, tale da determi- 
nare nelle infezioni non intensamente virulente, e nei casi in cui l'organismo si 
trova nelle più favorevoli condizioni di resistenza, la sopravvivenza dell'animale, 
o per lo meno un ritardo nella morte di esso. 

Le stesse condizioni si verificano quando l'iniezione dell’antisettico si fa pre- 
cedere all’inoculazione dei germi. Con ogni probabilità l’azione dell’antisettico 
si esplica sia arrestando lo sviluppo per lo meno di una gran parte di essi, e 
conseguentemente, la loro diffusione in grazia dei due poteri battericida ed anti- 
settico, sia forse combinandosi chimicamente con i prodotti tossici dei microrga- 
nism. 

Pur tuttavia il fatto che i detti risultati non sono sampre costanti, come 
pure l'osservazione da vari autori praticata, circa la sopravvivenza di animali 
infetti, come, ad esempio, i conigli carbonchiosi, anche in seguito a semplici 
ipodermoclisi di siero fisiologico, c’inducono ad essere assai riservati nell’affer- 
mazione che il fluoruro d’argento possa sempre e con certezza esercitare una ef 
ficace influenza nelle infezioni generali, specialmente che a tal riguardo non 
abbiamo avuto l'opportunità di adoperarlo sugli ammalati. 

Non esiteremmo però ad usarlo sia per ipodermoclisi in soluzioni poco 
concentrate, sia eventualmente come unguento, seguendo il metodo adottato dal 
Credé per altri sali d’argento, in processi infettivi generalizzati, in base alla 
convinzione che esso non determini (a meno che non s'inietti a dosi elevate) 
disturbi di sorta. 

Recentemente il Marra ebbe occasione di esperimentarne I efficacia in due 
bovini colpiti da carbonchio sintomatico (diagnosi basata su criteri assoluti), 
praticando in ciascuno 90 iniezioni intramuscolari, di 10 cmc. ognuna, di una 
soluzione all’1 : 500 di fluoruro d’argento, iniettando così in ciasenro gm. 1.80 di 
fluoruro d’argento. 

Il miglioramento fu rapidissimo ; fin dalla sera si notò diminuzione della 
temperatura, ed il giorno segcente notevole miglioramento dello stato generale 
degli animali. In tutti e due i casi si ebbe rapida guarigione, mentre che 
altri due animeli, non sottoposti alla stessa cura, morirono in brevissimo tempo. 
Date le gravi condizioni in cui ha esperimentato il tachiolo, il Marra crede di 
poterne garantire in modo assoluto l'efficacia. 


APPLICAZIONI NELLA PRATICA CHIRURGICA. 


Il forte potere antisettico sia in vitro, sia sui tessuti animali, la minima 
tossicità, il non avere notato mai negli animali, anche sottoposti a dosi relativa- 
mente elevate di fluoruro d'argento, inconvenienti di sorta, la sicurezza di non 
determinare argiria (la quale pare che, anche quando si produce, non si effettui 
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mai prima di due anni di continuata somministrazione di sali d’argento), i buoni 
risultati da altri autori ottenuti con preparati analoghi, ci autorizzavano a provare 
l’azione del fluoruro d’argento nella pratica chirurgica. 

Ne abbiamo infatti sperimentato su vasta scala l'efficacia in numerose e 
svariate affezioni, sia nel trattamento delle ferite, sia per disinfettare cavità o 
tramiti suppuranti, sia ancora nei processi tubercolari, nei processi ulcerosi, nelle 
piaghe atoniche. in casi di cistite, proctiti, endometriti, uretriti. 

Abbiamo in genere adoperato per le comuni medicature soluzioni all’! : 1000 
tanto per lavaggi quanto per imbibire la garza, von cui venivano zaffate o 
coperte le dette ferite. 

Anche per le irrigazioni uretrali e vescicali le soluzioni all’1:1000 non 
provocano in genere disturbo alcuno; in taluni individui molto sensibili deter- 
minano bruciore, nel qual caso si possono sostituire con soluzioni all’1:2000 o 
più. Le soluzioni all'1:5000 o all’1:1000 o sono benissimo sopportate dalla 
cavità uterina. 

Le soluzioni all’1:100 sono state adoperate in quei casi in cui all’azione 
antisettica si voleva ‘unire un'azione moderatamente caustica. 

L'abbiamo infine usato sotto forma d’iniezioni sia per iniettarlo nello spes- 
sore di focolai tubercolari, sia nelle artrosinoviti tubercolari. Le iniezioni di 
soluzioni all’: 1000 vengono abbastanza bene tollerate. 

D’inconvenienti non ne abbiamo constatato alcuno degno di nota; si è 
talvolta osservato aumento passeggero nella frequenza del polso, che per altro, 
non essendo stato costante, ed essendosi a preferenza notato in individui tuber- 
colotici, con dubbio di esistenza di lesioni polmonari, o in individui in cui tale 
frequenza poteva dipendere da altr: cause, non si potrebbe in modo assoluto 
mettere in rapporto con l’antisettico. 

Se di una ferita suppurante, raccolto opportunamente il secreto, si fanno 1 
degl’innesti isolanti di esso, e, dopo largo lavaggio della ferita con una soluzione 1 
all’1: 1000 di fluoruro d'argento, si zaffa la medesima con garza imbevuta di 
tale soluzione, per praticare dopo 24 ore un nuovo esame batteriologico, dal È 
sécreto raccoltosi in tale spaggS™i tempo si constata una considerevole dimi- ii 
nuzione dei germi, che si sviluppavano invece numerosissimi dagl’innesti fatti 
prima d'intraprendere il detto trattamento. Insistendo in tale medicatura si può 
assistere alla graduale e rapida scomparsa dei microrganismi. i 

Tale diminuzione del quantitativo batterico non si può riferire all’azigne i 
inibitrice, esercitata nel terreno di cultura (agar) dalle tracce di antigelo, i 
eventualmente trasportate con l'innesto, perchè in tal caso si dovrebbe avere 
mancanza completa di sviluppo. 

Come pure non possiamo nemmeno affermare che tale fatto stia unicamente in 
rapporto con la disinfezione meccanica che il prolungato lavaggio esercita sulla ferita, 

e con l'applicazione di un opportuno drenaggio; infatti ricorrendo alla medicatura 
al sublimato, e facendo nei giorni consecutivi l'esame batteriologico del secreto, 
non sempre si constata evidente diminuzione nel numerodei germi, i quali persi 
stono per un tempo più o meno lungo e numerosi nella secremigpe della ferita. 
(9) 
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Ancor meno evidente è poi tale progressiva diminuzione dei microrganismi 
nei casi in cui si ricorre al trattamento asettico; in tali casi nei successivi esami 
si constata ora una lieve diminuzione dei germi, ora un aumento di essi; si 
hanno cioè risultati oltremodo incostanti, malgrado i lavaggi quotidiani con 
acqua sterile. 

Si scorge quindi chiaramente che, mentre nei casi di medicatura all’argento 
la diminuzione del quantitativo dei microrganismi sta in rapporto con le suc- 
cessive medicature, negli altri casi o è meno sensibile, o è saltuaria ed incostante, 
ed assai più lenta è la scomparsa dei germi dal prodotto flogistico. 

La secrezione delle ferite suppuranti sotto il detto trattamento si rende 
più tenue, per andar indi gradatamente diminuendo, sino ad esaurirsi comple- 
tamente in un tempo più o meno breve. 

L'azione è più rapida nei casi in cui la secrezione è prevalentemente od 
unicamente sierosa. Lo stesso vale per i tramiti suppuranti. 

Rammenterò a tal proposito la rapidissima guarigione ottenuta in un caso 
di ascesso freddo sottocutaneo della gamba, in cui l’essudato flogistico, prevalen- 
temente sieroso, era stato una prima volta aspirato mereè puntura, facendo a 
questa seguire l'iniezione di glicerina con iodoformio. Essendosi ben tosto rifor- 
mato il liquido, si praticò, dopo svuotamento di questo attraverso ad una piccola 
incisione, un lavaggio del cavo con soluzione di cloruro di zinco e drenaggio. 
La secrezione però si mantenne ostinata. Si ricorse allora alla medicatura al 
fluoruro d’argento, riempiendo (come si è praticato in tutti i casi di tramiti o 
di altri focolai suppuranti) la cavità con soluzione all’1:10.0 (naturalmente 
previo conveniente lavaggio di essa), ed applicando subito dopo una medicatura 
compressiva. Si ebbe con rapidità inaspettata la scomparsa della secrezione ed 
in pochissimi giorni la guarigione completa. 

I detti risultati naturalmente non sono costanti in tutti i casi, nè di ciò 
deve darsi colpa all’antisettico. 

Esso certamente non è da considerarsi come la panacea per i processi sup- 
purativi, e noi siamo ben lungi dal volerlo sostituire in ogni caso a tutti gli 
altri antisettici, di cui non intendiamo menomamente diminuire il valore. Ogni 
antisettico ha invero le sue speciali indicazioni, nè è indifferente adoperare negli 
svariati processi morbosi della nostra pratica l’uno piuttosto che l’altro pre- 
parato. 

Nei processi, ad esempio, in cui esistono focolai di. disfacimento necrotico 
dei tessuti, che ritardano la detersione della ferita, l'ipoclorito di calce rende 
dei preziosi servigi, ed è di gran lunga preferibile al fluoruro d’argento. 

Questo. oltre riuscire assai utile nei casi suesposti, e nei quali generalmente 
si ricorre a lavaggi, spesso dannosi, di sublimato, è indicatissimo nei casi in cui 
sì tratta di disinfettare vaste superficie o cavità, dove l'abbondante uso del su- 
blimato può dare fenomeni tossici. 

È anche molto utile nei processi ulcerosi, nelle piaghe torpide perchè affretta 
notevolmente il processo di cicatrizzazione. 

— Nei processi tubercolari esso spiega la sua azione in maniera tanto più ener- 
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gica e rapida, quanto più facile riesce il portare l’antisettico in contatto con 
i vari recessi del focolaio. 

In casi di tramiti fistolosi tubercolari con focolai multipli e profondi abbiamo 
ottenuto diminuzione notevole, e talvolta anche completo arresto della secrezione 
ed essiccamento dei tramiti, sino ad uno stato di apparente guarigione, poichè i 
focolai profondi, continuando la loro normale evoluzione, non tardano ad estrin- 
secarsi, formando nuove ulcerazioni e nuovi tramiti. 

In un caso, ad esempio, di tubercolosi del piede in una donna, presentante 
focolai tubercolari multipli in varie parti del corpo, ripetutamente operati, ab- 
biamo intrapreso il trattamento al fluoruro d'argento, ed abbiamo ottenuto, una 
guarigione apparente, la completa chiusura cioè di un tramite fistoloso, decor- 
rente da un malleolo all’altro al davanti del tendine d'Achille, con scomparsa 
completa dei fatti flogistici locali: anche sotto una forte pressione l’inferma non 
accusava dolore. Tale guarigione però fu di breve durata, poichè nuovi tocolai 
contigui non tardarono a manifestarsi, sì da richiedere diversi interventi operativi. 

Col primo atto operativo potemmo constatare come i tessuti fungosi delle 
pareti dell’antico tramite e dei diverticoli di esso fossero per un buon tratto 
fibrificate ; solo nelle parti più profonde si notavano qua e là tralci tubercolari, 
ovunque circondati da tessuti in via di trasformazione fibrosa, maggiormente 
progredita nelle parti più contigue al lume del tramite, le quali, come è naturale, 
avevano subito un più immediato e lungo contatto con l’antisettico. 

In altri casi invece di seni tubercolari, anche numerosi, senza focolai multipli 
e profondi, in cui cioè era facile portare l’antisettico in contatto con i singoli 
recessi del focolaio morboso, abbiamo ottenuto dei successi insperati. 

In ogni caso poi di tubercolosi, associata per simbiosi batterica a processi 
flogistici acuti, abbiamo ottenuto sempre con tale trattamento la scomparsa dei 
fatti infiammatori acuti, mettendo così i tessuti in condizioni tali da opporsi 
più facilmente alla diffusione del processo tubercolare. Anche quindi in tali casi 
la medicatura locale al fluoruro d’argento, benchè non spenga completamente il 
processo specifico, riesce efficace, ed unita ad una conveniente cura ricostituente, 
e specialmente alle iniezioni iodo-iodurate, può arrecare notevoli vantaggi. 

La differenza di risultati or nell’uno or nell'altro caso c’insegna come 
nello studio dell'efficacia di una data sostanza debbano prendersi in conside- 
razione numerosi fattori, inerenti alla natura, all'intensità, alle condizioni ana- 
tomiche del processo morboso, alla recettibilità infine dell'organismo colpito, 
e come casi d’ insuccesso, analoghi a quello da me sopra riportato, sieno lungi 
dall infirmare l’efficacia di un dato mezzo terapeutico. 

Abbiamo anche adoperato il fluoruro d’argento in qualche caso di uretrite 
posteriore cronica invetersta. Sul riguardo non abbiamo una larga esperienza, 
però nei pochi casi da noi trattati abbiamo avuto un esito felice. Tali risultati 
sono stati recentemente confermati dal dott. Carruccio della nostra Clinica dermo- 
sifilopatica, il quale nella seduta del 21 giugno alla Società Lancisiana ha fatto 
una comunicazione circa i successi avuti nel trattamento delle uretriti croniche 
posteriori col fluoruro d’argento. 
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Buoni risultati abbiamo altresì ottenuto in alcuni casi di cistite e di prootite 
purulenta od anche tubercolare e in casi di endometrite. 

Le iniezioni di fluoruro, adoperate per aggredire focolai tubercolari profondi 
e non comunicanti con l'esterno, sono state seguite da successo solo quando si 
è trattato di focolaio unico, circoscritto e facilmente accessibile alle dette inie- 
zioni. 

Nessun risultato si è avuto nelle artrosinoviti tubercolari, essendo in tali 
casi assai difficile che il fluoruro d’argento spieghi la sua azione (la quale, come 
abbiamo detto, è prevalentemente locale), in una massa così estesa di tessuti tu- 
bercolari, quale è quella che ordinariamente si riscontra nelle dette forme. 

Si sono fatti a tal riguardo degli esperimenti comparativi mercé le iniezioni 
endoarticolari di fluoruro d’argento, di pancreatina, e di soluzione iodo-iodurata, 
i quali hanno portato alla conclusione che a quest’ultimo metodo spetta indisou - 
tibilmente il primato, essendo stato il solo seguito da guarigione. 

Prima di chiudere tale ultimo capitolo del nostro lavoro, accennerò ai suc- 
cessi avuti da altri autori (Zappulla) nel trattamento della pustola maligna mercd 
iniezioni locali di fluoruro d’argento. 

Il detto autore afferma di avere avuto rapidissima guarigione, sì da potersi 
tale metodo considerare superiore a tutti quelli sin’oggi proposti per combattere 
questa affezione. 

Rammenterd ancora l’uso che da poco tempo si fa del fluoruro d'argento 
nella terapia oculare (Carapelle, Benedetti) dove pare che esso sia destinato ad 
avere dei successi. Il Carapelle infatti, che lo ha sperimentato nella clinica del 
prof. Cirincione, è venuto alla conclusione che il tachiolo è un antisettico po- 
tentissimo e nello stesso tempo innocuo per l'occhio (le soluzioni all’1 : 1000 non 
provocano irritazione alcuna) per cui è nella pratica oculare preferibile al su- 
blimato ed agli altri antisettici; sembra inoltre destinato a rendere preziosi ser- 
vigi nel tracoma. 

I risultati da noi esposti trovano un riscontro con quelli già da tempo ot- 
tenuti dal Credé e da altri con differenti sali d’argento. Il Postempski, ad 
esempio, vanta dei successi in casi di ascessi (sottocutanei o della fossa iliaca) in 
eui ottenne guarigione rapidissima, in casi di cistiti purulente, di blenorragie 
recenti, di otite purulenta, di seni fistolosi, nelle forme suppurative peridentali, 
nelle flogosi ulcerative, ecc. Anche in un caso d’infezione carbonchiosa nel- 
l’uomo somministrò l'attolo per iniezione endovenosa con esito in guarigione. 

Da quanto abbiamo esposto, io credo che nulla si opponga a che il fluoruro 
d’argento venga introdotto nella terapia chirurgica; i risultati ottenuti con la 
medicatura all'argento ed ormai sanciti da una lunga pratica, il forte potere an- 
tisettico e la relativa innocuità del fluoruro d’argento, sono tali da farci sperare 
che presto nuovi risultati vengano ad avvalorare il mio modesto contributo. 

Nell'aftermare pertanto che il fluoruro d’argento riunisce i principali requisiti 
per essere classificato fra i migliori antisettici, credo non cadere nell’involontario 
entusiasmo, che spesso accompagna l'introduzione nella terapia in genere di nuovi 
preparati, ma ritengo fermamente, senza volere con ciò menomare il valore degli 
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altri antisettici, ciascuno dei quali in determinate circostanze ci è in chirurgia 
di prezioso ausilio, che il fluoruro d'argento in molti casi è ad essi preferibile, e 
merita di essere raccomandato nella pratica chirurgica, dove può trovare larghe 
® proficue applicazioni. 


Batt. V. CHARCOT. 
Beurina. Antiseptische Werth der Silberlosangen, etc. Deutsche medic. Wochenschr., n. 37 
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IL 


ISTITUTO D’IGIENE SPERIMENTALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI CAGLIARI 
diretto dal prof, Francesco SanreLicE. 


Sulla diffusione e persistenza nell'aria dei germi contenti nelle goccioline di acqua 


Ricerche del dottor GIUSEPPE CAO. 


(Continuazione e fine; vedi fasc. 9). 


Per consiglio del prof. Sanfelice intrapresi durante lo scorso anno scola- 
stico, nell’ Istituto d’igiene di Cagliari alcune serie di ricerche dirette a deter- 
minare il comportarsi nell'aria di minutissime goccioline di liquidi contenenti 
in sospensione dei germi saprofiti o patogeni. 

Solo i germi patogeni presentano a questo riguardo qualche interesse, 
ma certe esperienze non potevano essere eseguite che con microrganismi innocui, 

Ecco come procedevo : 

Avuta una cultura in agar controllata e riconosciuta pura di un dato mi- 
crorganismo non patogeno, prendevo con un’ansa di platino, una porzione della 
patina culturale e la stemperavo accuratamente in 10 ome. di acqua sterilizzata. 

Versavo allora l’emulsione in apposita boccetta sterilizzata cui adattavo un 
polverizzatore di Richardson pure sterilizzato con la bollitura, assicurato in 
modo che nell'acqua bollente non potesse raddrizzarsi, cosa che avveniva costan- 
temente quando lo facevo bollire libero e facevo la polverizzazione nell'ambiente 
di tutto il liquido. 

Fra una grande quantità di polverizzatori avevo scelto a quest’uopo quelli 
che nella nebulizzazione proiettavano le goccioline più minute. 

In via di esperimento polverizzavo dell’acqua sterile ponendo il becco del- 
l’istrumento ad una varia distanza da lastre di vetro ben terso mantenute in 
posizione verticale. 

Potei così notare nel getto a pennacchio che le goccioline periferiche erano 
sempre proiettate a minor distanza e si sparpagliavano lateralmente e tutt’in- 
torno al becco, e queste erano le più grosse. 
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Le goccioline centrali invece erano le più minute, erano proiettate ad una 
certa distanza in linea retta e poi ricadevano lentamente turbinando e disper- 
dendosi e scomparivano dalla vista dopo percorso un certo spazio nella caduta. 

Stando io in piedi con l’apparecchio all'altezza del petto e proiettando il 
liquido orizzontalmente dinanzi a me le goccioline non giungevano fino al suolo. 

Questo osservai sperimentando in una stanza con pavimento di ardesia, su 
cui la polverizzazione fatta obliquamente ed a poca altezza dal suolo appariva 
nettamente come una macchia scura a margini sfumati, mentre della polveriz- 
zazione fatta ad altezza d'uomo, ed orizzontalmente, non appariva traccia visibile. 

Una certa influenza sulla grandezza delle goccioline e sulla distanza a cui 
esse erano proiettate, aveva, come ben si capisce, la pressione con la quale av- 
veniva la polverizzazione. 

Se comprimevo la pera di gomma a valvola in modo da ottenere un maci- 
mum di distensione del pallone di gomma rivestito della reticella di seta, le i 
goccioline liquide si proiettavano a maggior distanza e riescivano di un diametro 
maggiore. 

Talora perdevano anche la loro forma circolare per assumere una forma 
stellare o anulare. 

Mentre moderando il ritmo dello schiacciamento della pera ottenevo un 
getto di goccioline minutissime proiettate però ad una minore distanza. 

La pressione che dava le goccioline più minute era quella che si otteneva 
con schiacciamenti della pera sufficientemente distanziati l’uno dall’altro, che 
producevano un getto continuo ed uniforme alla distanza di circa 55 cm. 

Le polverizzazioni dei germi non patogeni erano da me fatte in due stanze: 
Yuna piccola e chiusa, di solito disabitata, della cubatura di circa 22 mc., l'altra 
una camera da lavoro, grande, oblunga, di passaggio, con due finestre in un lato 
e due porte alle due estremità, della cubatura di circa 110 me. 

Eseguivo le polverizzazioni nuovendoini a ritroso tutt'intorno per la stanza 
in modo da spargere più che potevo uniformemente nell’aria l’emulsione, al- 
zando ed abbassando alternativamente il becco dell'apparecchio ad un'altezza 
sul suolo variabile da 1 a 2 metri. 

Preparate poi due scatole di Petri una con uno strato d’agar e l’altra conla 
gelatina le collocavo su uno sgabello alto 60 cm. e le lasciavo aperte per 5 minuti. 

Poi, richiuse, ponevo nella stufa quella con l’agar. 

Ripetevo poi l'esposizione di altre scatole dopo 2, 4 10, 12, 18, 24 ore, dopo 
2, 3, 4, 5 giorni, ecc, osservando ogni volta e contando le colonie del micror- 
ganismo polverizzato che s’andavano sviluppando. 

Per sfuggire ad una cospicua causa di errore, scelsi dei germi che non 
erano apparsi in altre piastre di controllo, esposte all'ambiente nei giorni avanti 
della polverizzazione, e non ‘tenevo conto alcuno delle esperienze quando in una 
piastra esposta nello stesso posto immediatamente prima della polverizzazione, 
si sviluppava qualche colonia accidentale del microrganismo che impiegavo in 
quella polverizzazione. 

Ecco riassunti in una tavola i risultati ottenuti: 
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TavoLa I. — Si polverizzano 10 cme. di emalsione della patina culturale 
in ciascuna delle due stanze di cui sopra. Le scatole di Petri si espongono per 5 minuti 
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E Numero delle colonie del germe polveriszato 
2 Epoca .__ che si svilupparono 
RIA in cui forone esposte rispettivamente nelle scatole 
disseminato nell’ ambiente ema vane ance Piccola 
la polverizzazione è aperta © chiusa 
2 giorni 4 15 
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doe 2 (i) 
5» 4 2 
6» 3 0 
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Epoca Numero dalle, colonie del germe palverizzto 
MICROORGANISMO in cui furono esposte rispettivamente nella sostola 
disseminato nell'ambiente scatole toro Petri. Men ante sli a 
la polverizzazione è aperta è chiusa 

1 ora 68 204 
1 giorno 12 2 
2 giorni 11 4 
3B > 8 2 
4 » 6 0 
5 è» 5 0 
6 » 7 2 
7» 2 6 
Bacillo rosso... ...... 8» 9 0 
10 » 8 0 
12 » (i) 0 
14 >» 4 0 
16 » 6 0 
18 >» 2 0 
20 >» 0 0 
a >» 0 0 
2» o 0 

| 
1 ora 81 57 
B. prodigiosus . . . .... | 1 giorno 7 18 
2 giorni 12 25 

(40) 
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del germe polverizzato 

















Numero delle 
eee aa tn et ape eta 
dini li een NE e || ata poate 
la polverizzazione © nperta © chiusa 
7 3 giorni 4 0 
4 > 10 0 
5» 7 4 
i ie, o 0 
9 » 7 1 
Segue B. prodigiosus . . . . . il > 5 0 
13 è» 0 0 
15 >» 0 0 
18 >» 2 0 
20 » 0 0 
25 è» 0 0 
1 ora 48 139 
1 giorno 18 81 
8 giorni 17 7 
Bo. 15 4 
Aspergillus niger... 2... 7» 9 0 
9» 4 6 
AL. ba 7 0 
1B 3 0 
15 > 0 3 





(a) 
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Numero delle colonie del germe polverizzato 





Epoca che si svilupparono A 
in cui furono esposte rispettivamente nella scatola 
RGANISMO 
MICROO le 
disseminato nell'ambiente scatole di Petri della della 
— dopo stanza grande stanza piccola 
la polverizzazione | e aperta e chiusa 
18 giorni 0 0 
20 » 0 0 
22 » 5 0 
Segne Aspergillus niger. . . . 21 » 0 0 
26» 9 0 
28 » 0 0 
30. > 0 0 


In altro modo naturalmente dovetti condurre Je esperienze relative ai germi 
patogeni che non potevo arrischiarmi a disseminare impunemente nell’aria come 
avevo fatto coi saprofiti. 

Feci a tal uopo costrurre due scatole di latta a forma di parallelepipedo, 
lunghe due a tre volte la loro larghezza e della capacità l’una di circa trenta 
litri, l’altra di circa sessanta. 

In queste scatole feci praticare tre fori, uno nel mezzo di una delle facce 
più lunghe, gli altri due nelle due facce opposte più distanti, ed in posizione 
diagonalmente opposta. Ad ogni foro feci adattare un robusto cannello di latta 


‘ cui adattavo dei tappi di gomma forati. 


Turati due dei buchi dei tappi di gomma con bacchette di vetro, dal foro 
praticato nel mezzo della faccia volta superiormente si riempiva quasi comple- 
tamente d’acqua la scatola e si faceva bollire a lungo. 

Allorà otturato con del cotone sterile il foro superiore della scatola si so- 
stituiva alla bacchetta di vetro del tappo che otturava il buco più declive un 
tubo di vetro per il quale aveva passaggio l’acqua. L'aria che man mano che 
la cassa si svuotava prendeva il posto dell’acqua passava attraverso il cotone 
che tratteneva i germi; tanto che a operazione finita, otturando il tubo di ef- 
flusso con cotone (e ponendo un tubetto di-vetro chiuso con ovatta anche al 
luogo della bacchetta che otturava il foro della parete opposta a quella da cui 
era uscita l'acqua) si poteva ritenere che la cassa fosse riempita d’aria priva di 
polviscolo e di germi. 

Voltata poi la scatola in modo che la parete che aveva il foro praticato nel 

(42) 
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mezzo fosse in posizione verticale, levavo il tappo di ovatta e lo sostituivo col 
becco di un polverizzatore di Richardson avvolto a manicotto da un tappo di 
gomma che s’adattava perfettamente al foro. 

Polverizzavo allora con le norme dette più su l’emulsione della patina cul- 
turale del microrganismo patogeno col quale volevo sperimentare e sostituivo 
di nuovo rapidamente al becco dell’aspiratore dell’ovatta. 

I saggi dell’aria contenuta nelle casse dopo la polverizzazione dei germi 
patogeni erano ripetutamente fatti dopo un tempo vario estraendo l’aria con un 
aspiratore ad acqua. Dalla quantità di liquido che sgorgava dall’ aspiratore si 
deduceva il volume d’aria estratto dalla cassa. L'aria delle cassette si faceva 

Ì passare attraverso un tubo di vetro, munito di una strozzatura che tratteneva 
| un fiocchetto di bambagia, il tutto sterilizzato, 

Dopo aver fatto passare attraverso il fiocchetto di bambagia che arrestava 
i germi contenuti nell’aria, il volume d'aria voluto, spingendolo con una bac- 

| chetta sterile si faceva cadere il fiocchetto di bambagia in un tubo di agar o 
di gelatina fusa, si agitava un po’ e si rovesciavo il tutto rapidamente in sca- 
tola di Petri. 

Le piastre coll’agar erano poste nella stufa, mentre lasciavo alla tempera- 
tura ambiente le scatole contenenti la gelatina. 

Ripetendo a vari intervalli la presa d’aria riusciva a determinare per quanto 
tempo rimangono in sospensione nell'aria in quiete di quegli spazi angusti i 
microrganismi che vi avevo proiettati con le goccioline liquide, 

Dalle piastre si facevano trasporti delle colonie per saggiare là virulenza 
dei germi rimasti sospesi nell'aria in confronto al saggio del potere patogeno 
fatto prima della polverizzazione con la stessa cultura con la patina della quale 
era stata fatta l’emulsione. 

Ecco pertanto riassunti nella tavola seguente i risultati delle esperienze: 


= 
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TavoLa II. — Polrerizzazione di 10 cme. di acqua sterile 
in cui era stemperata un’ansa di patina caltarale. 











Volume d'ari br dine 
olume d'aria | in cui 
GERMI PATOGENI a fa fatto | delle colonie 
estratta i ed sviluppate Virulenza 
polverizzati nelle cassette por il saggio id nella 
polverizzazione scatola 
2 litri 5 minuti | 56 colonie 
» mezz'ora 2 » 
> 6 ore i > 
> 18 » 9 >» Coltura virulenta. 
1. Stafilococeo piogene aureo 
(virulento) . A » a 
> 2 giorni 5 > 
> B > o > 
| > 4 > 0 » 
| 10 litri | 5B > 0 » 
| 2 ltr 5 minuti | 21 colonie 
! » 1 ora 7 ra 
» 19 ore 6 > 
» 1 giorno 4 >» Coltura virulenta, 
2. Stafilococeo piogene ci- x 2 giorni È LE 
treo (poco virulento). 
» Boe piastre sterili 
» 4» 2 colonie | Coltura attenuata. 
» 6 » Oo » 
> 7» 0 » 
\ 10 litri | 10 » o >» 
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Epoca 























Volume d'aria Numero 
GERMI PATOGENI in cui fu fatto | © delle colonie 
cotratta n meagio sviluppate Virulenza 
lverizzati nelle cassette , . dopo ell 
po per il saggio la nella 
polverizzazione scatola 
2 litri 1 ora 15 colonie 
> 7 ore i » 
> 24 > 5 > 
> 2 giorni 13 » Coltura virulenta, 
> 38» 5 » 
8. Bacillo piocianeo (coltura 
virulenta) , 45 6 > 
» Bo» 2» Coltura virulenta. 
> 6 » 0 » 
10 litri 8 » 2 » Coltura virulenta. 
> 10 » 0 > 
\ 
> 12 » 0 » 
2 litri | 10r8 15 colonie 
» 24 ore 11 > 
. 2 giorni 7 > 
» 3» 10 > Virulentissimo. 
4. Pneumobacillo di Fried- . Lai LI 
lander (coltura assai vi: ; |, e 3°. 
rulenta). 
> 6 >» 0 > 
> 7» 0 > 
10 litri 8 > 2 » Virulentissimo. 
a 10 » 0 > 
Il 
' > 12 » 0 » 
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. Volume d'aria Epoca Numero 
solum ari A : 
GERMI PATOGENI me fu fatto | delle colonie 
estratta » nm BSBBIo sviluppate Virulenza 
lverizzati nelle cassette dopo ll 
po per il saggio la nella 7 
polverizzazione | scatola 
2 litri 1 ora 27 colonie 
» 1 giorno 11 » 
» 2 giorni 5 » Virulento. 
» 4 > oe 
5. Vibrione colerigeno (col- ; » oa » 0 colonie 
tura virulenta). | \ 
10 litri | 6 » 2 » Virulento. 
» Vi » 3 » 
> S$ » 0 » 
» 10 » 2 » Virulento. 
» 12 » 0 » 
» 15 » 0 » 
| 
2 litri 1 ora 15 colonie 
» 1 giorno 7 » 
» 2 giorni 4 » Conserva virul. 
» 3 » 6 » 
» 4 » 2 » 
6. Bacterium coli (patogeno). na 5 > 5 , Conserva virul. 
» 6 » 0 » 
10 litri 8 » 2 D> 
» 10 » 4 » Conserva virul. 
» 12 > 0 » 
» 15 » 0 » 
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Volume d'aria | in Arp A Nomen 
GERMI PATOGENI È fi lello colonie 
estratta li posti sviluppate Virulenza 
polveriszati nelle cassette por il saggio Mm nella 
polveriszazione soatola 
| 
2 litri 1 ora 15 colonie 
, 1 giorno 7» 
> 2 giorni o> 7 
7. Oidio patogeno pei conigli | » 3» 2» Ancora patogeno 
» » 4 >» 0 >» 
10 litri a 0 > | 
. 8» o» | 
1 
| 
| 2 litri 1 ora 23 colonie 
» 1 giorno | 11° >» 
> 2 giorni 7 » Virulentissimo. 
> Boe 8 » 
> 4 >» 3 » 
» 5» So Virulentissimo. 
8. Pneumococco di Friinkel | 
(assai virulento), > 6» foe 
> 7» 4 >» Virulentissime 
» 10 » 7 » 
» 12 >» 0 > 
10 litri 15» 7 » Virulentissimo. 
» 2» 0 > 
» » Oo > 
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Numero 














_ Epoca 
GERMI PATOGENI Vela aie |a Fe fu fatto | delle colonie 
; estratta i aoe sviluppate Virulensa 

polvèrizzati nelle cassette el eget TE nella 
polverizzazione aeaiole 

2 litri 1 ora 15 colonie 

s 1 giorno fs Poco viralento, 
> 2 giorni 0 » 
x , 2 i 8a 0 è» : 
9. Bacillo difterico (poco vi- 
rulento). 

10 litri 4 » 2 > 
> 5B 0 > 
> 6 > 0 > 
» wo» 0 > 

2 litri 1 ora 11 colonie 
1 giorno 9» 
‘ 2 giorni 2 3 
> Bo» 5 > 
10. Bacillo del tifo. .. . ./ a ki Ta o> 
10 litri 5B 4 > 
> 6 » 3 > 
» 10 » 0 > 
> 15 è» 0 » 
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Voda, Rpoca. Numero 
GERMI PATOGENI a ia DR fatto | delle colonie 
estratta eee sviluppate Virulonza 
polverizzati nello cassette pubs rig rà nella 
polverizzazione weatlas 
2 litri 1 giorno 17 colonie 
| 
| 
$ 2 giorni a asd (7 
| 
> Bo» 2 > 
> 4 > 5 > Virulentissimo. 
: | > Cai Sore 
11. Bacillo del carbonchio . ¢ 
» 6» 0 » 
> S » 0 » 
10 litri 10 è» 2 » Virulentissimo, 
\ > 15» 0 a 
4 2 0 a 














Dalle esperienze su descritte parmi potere trarre le seguenti conclusioni: 

1. I germi disseminati nell’aria con minutissime goccioline liquide vi flut- 
tuano per un certo tempo. 

2. Il periodo in cui detti germi fluttuano nell'aria varia se si tratta di un 
ambiente chiuso e al riparo da correnti d’aria o di un ambiente aereato. 

8. Detto periodo oscilla da un minimum di 7 giorni ad un mawimum di 
26”giorni per gli ambienti grandi e aereati e fra un minimum di 2 giorni e un 
maximum di 15 giorni (aspergillo) negli ambienti chiusi, in quiete, e di piccolo 
volume, 

4. I germi patogeni presi in esame, durante il periodo di sospensione con- 
servano inalterata la loro virulenza. 

Eguale destino verisimilmente spetta a qualunque germe che viene solle- 
vato e abbandonato nel pulviscolo atmosferico sia con starnuti che con spruzzi 
di liquidi infetti o anche con spazzature a secco di pavimenti. 

Meritano quindi la massima cura le condizioni biologiche dell’aria ambiente 
non solo per quanto riguarda la profilassi della tubercolosi, ma anche in rap- 
porto alle altre malattie infettive. 

Cagliari, 1° agosto 1900. 
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III. 


— IPoggo femorale come problema statico ‘ 


me | per il dottor FERDINANDO BAHR di Annover. 


Dopo aver preso in esame il lavoro dei sigg. Ghillini e Canevazzi (2) « Sulle 
condizioni statiche del femore », aveva dapprima l’idea — per non entrare in 
una polemica — di lasciare passare sotto silenzio le loro osservazioni. Ma con 
ciò non si sarebbe giovato alla causa, per cui debbo chiarire alcuni equivoci. 

Prima di tutto io specialmente avevo osservato — e questo è sfuggito agli A. 
— che nella mia dissertazione non mi volevo occupare che dell’osso. Il rimpro- 
vero che io abbia trascurata l’azione dei muscoli non mi tocca, tanto più che in 
antecedenza ho trattato di tale influenza muscolare. Non trovo anche in questo 
lavoro nessun punto al quale si potesse riferire la ipotesi « ...che egli (Bahr) 
comprende l’influenza dei muscoli di tensione, ma non dà a questi tanta impor- 
tanza ». Al contrario si accenna a questo effetto di trazione, nello stare in piedi, 
parlando delle osservazioni di Roux. Dai miei studi solo sull’osso — anche Wolff 
si è occupato solo dell'osso — si deduce che le ipotesi di Culmann-Wolff, sulle 
sollecitazioni del femore, specialmente nella diafisi, non si sostengono. Le mie 


= osservazioni sulla posizione delle sezioni trasversali pericolose, bastano senz'altro 
A per difendermi contro il rimprovero dei sigg. A. che io sia caduto nella teoria 
“si della gru di Wolff. 

i Finalmente ritengo giustificata un’analisi delle condizioni statiche di un osso 


femorale solo, tanto più che l’uomo sta anche su di un piede solo — ordinaria- 
mente quando cammina, e il calcolo di quel tempo dovrebbe, secondo i fratelli 
Weber, dare valori considerevoli — e per questo caso manca al sistema delle 
mensole dei sigg. A., se posso dire così, la mensola; e le conclusioni risultanti 
non sono applicabili. 

In quanto alla formula di Eulero voglio riconoscere la-rettificazione e anche 
alla fin fine, col continuo cambiamento del momento di inerzia e colla nostra 
e. completa ignoranza di esso momento, non mi posso figurare un’ adatta applica- 
zione di quella formula. 





(1) Zeitschrift fur orthopddische Chirurgie. X. Band. 3 Heft, 554. 
“e (2) It Policlinico. Vol. IX. C. 1902. Sezione chirurgica, fasc. 1 e 2. 
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IV 


Sulle condizioni statiche del femore 


OSSERYAZIONE ADDIZIONALE 


dei professori C. GHILLINI e S. CANEVAZZI di Bologna. 


Con piacere rileviamo la decisione presa del dott. Bahr — fra i due pensieri 
che lo dominavano, riguardo all'osservazione da noi fatta al suo lavoro (1) cioè 
di rispondere e ciò a vantaggio, come dice giustamente, della causa, che in questo 
caso è la scienza. Ed è appunto per la scienza che sentiamo il dovere di rispon- j 
dere alla sua nuova nota (2) relativa ad un nostro lavoro pubblicato questo { 
anno (3). a 

Il Bihr desidera chiarire alcuni equivoci, che ritiene sarebbero avvenuti j 
nell’interpretazione di quanto esso ha scritto sullo stesso argomento. 

In realtà non si tratterebbe di equivoci, ma di un modo diverso di inter- j 
pretare le condizioni di fatto. Nella posizione normale di un uomo in piedi noi i 
abbiamo assimilato le ossa del bacino, le epifisi superiori dei femori e il fascio i 
dei muscoli pelvi-trocanterici ad un sistema resistente composto di due puntoni 1 
(epifisi del femore) collegati in basso ad incastro coi sopporti (diafisi femorali) HI 
ed in alto a cerniera colle ossa del bacino, di un contrafisso (ossa del bacino) e x 
di un tirante o catena (il fascio dei muscoli pelvitrocanterici). } 

Nello studio quindj della natura degli sforzi, che si debbono verificare allo Ù 
stato di equilibrio, abbiamo creduto e crediamo che non si possa prescindere i 
dall'azione dei muscoli pelvitrocanterici perchè in un sistema in equilibrio non 
si può prescindere dall’azione delle singole membrature che lo compongono a 
meno che non si dimostri prima che, per quella che si vuole trascurare, l’azione 
sia nulla. 

Non ci riesce di concepire come uno scheletro umano potrebbe essere tenuto 
in posizione verticale senza legamenti, equivalenti all’azione dei muscoli pelvi- 
trocanterici i quali mantengono le epifisi superiori dei femori (testa femorale, 
collo) aderenti agli acetaboli corrispondenti delle ossa del bacino. 

In questo concetto sta la differenza della trattazione e della conseguente 
analisi degli sforzi: noi consideriamo l’azione di tensione — (collegamento tras- 
versale fra le due epifisi superiori dei femori) — prodotta dai muscoli pelvitro- 
canterici; il Bihr invece ne prescinde. Noi crediamo sia più conforme allo stato 
reale delle cose nella posizione normale di equilibrio dell'uomo tener conto di 
questa tensione ed aggiungiamo che trascurandola si cade necessariamente nella 


(1) Ferpi BxWr. Der Oberschenkelknochen als statisches Problem. Zeitschrift fir 
orthopiidische Chirurgie. VII. Bd. 4 Hoft, 522. 

(2) Ferbimanp Bi. Der Oberschenkelknochen als statisches Problem. Zeitschrift fir 
orthopiidische Chirurgie. X. Bd. 3 Heft, 554. 

(3) Cesare GHILLINI und Sivio CanEvazzi. Ueber die statischen Verhaltnisse des 
Oberschenkelknochens. X. Ba. 1 Heft, 8. 54. Il Policlinico, vol. IX.C., 1902. 
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supposizione che il tronco sia sopportato da due ossa, nell'insieme leggermente 
curve, senza collegamento diretto, fra loro fissate al ginocchio da forti lega- 
menti (1). Del resto avevamo notato che il chiarissimo ortopedico Bahr spiega 
l'equilibrio del corpo e la genesi delle deformazioni in modo diverso da Wolff, 
poichè abbiamo appunto incominciato il nostro lavoro colle seguenti parole: 

« ...(2) L’autore attribuisce alla pressione un’azione predominante per lo 
sviluppo delle deformità, combattendo la teoria della gru posta innanzi da Wolff 
e cortesemente cita il nostro nome indicandoci quali iniziatori di tali ricerche. » 

Nella nota che ci occupa, Bahr osserva che esso ritiene perfettamente giu- 
stificata un'analisi delle condizioni statiche di un osso femorale solo, tanto più 
che l’uomo sta anche su di un piede solo. Siamo anche noi dello stesso avviso; 
ma avvertiamo che ciò non corrisponde alla condizione di equilibrio nella posi- ‘ 
zione normale, che è quella che più interessa Vortopedista, ma bensi ad uno 
stato di equilibrio anomalo e noi ci eravamo proposti di ricercare la natura 
degli sforzi che si producono nella posizione di equilibrio normale allo scopo di 
dedurne conclusioni di indole terapeutica. 

noto che in uno stesso sistema, gli sforzi che si verificano allo stato di 
equilibrio variano, col variare delle condizioni di sollecitazione e dei vincoli 
eventuali. Quando l’uomo riposa su di un piede solo, uno degli arti, e quindi 
anche un femore diventa inattivo; il tronco si sposta ed allora le condizioni del 
femore debbono certamente accostarsi a quelle considerate nell’analisi del Bahr, 
quantunque anche in questo caso l’azione dei muscoli pelvitrocanterici non possa 
essere indifferente ; senza di essi infatti l'equilibrio sarebbe instabile. 

Finalmente Bahr dice di accettare la rettificazione relativa alla formula di 
Eulero aggiungendo però come esso non possa immaginare una applicazione 
adatta della medesima. Siamo veramente lieti di questa opinione chiaramente 
esposta dall’illustre ortopedista, in tutto conforme a quanto noi abbiamo osser- 
vato alla fine del lavoro più volte citato, e al quale ci riferiamo completamente. 
In via di massima noi crediamo utile attualmente cercare le indagini sulla 
natura degli sforzi subiti dalle varie parti dello scheletro, potendo esse fornire 
indicazioni terapeutiche preziose; ma allo stato presente delle cognizioni noi 
riteniamo ozioso e forse anche inopportuno e dannoso voler passare dalle indi. 
cazioni generiche sulla natura degli sforzi, al calcolo preciso dei medesimi ed 
alla determinazione delle sezioni resistenti coll’uso delle formule della resistenza dei 
materiali, poichè mancano troppi elementi (modali di elasticità, carichi di rottura, 
tensione dei muscoli, ecc.), e si corre il rischio di cadere in apprezzamenti errati. 

Questa considerazione vale per lo stato statico; allo stato dinamico poi la 
difficoltà di una tale ricerca ed i pericoli che vi sono inerenti si accentuano 
maggiormente,: poichè oltre agli elementi accennati, bisogna tener conto della 
inerzia, delle azioni di compenso, eco. e più di tutto dell’effetto della volontà 
che non è assoggettabile a calcolo. 

Bologna, 25 luglio 1902. 


(1) V. mem. citata pag. 3, 8. 5. 
(2) V. mem, citata pag. 3, 8. 2. 
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I. 


CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA DI MODENA 
diretta dal prof. Rucor 


Strattura ed istogenesi di un liufo-fibro-adenoma cistico congenito della parotide 


Nota del dott. EGISTO MAGNI, assistente. 


1 così detti tumori misti delle ghiandule salivari suscitarono in ogni 
tempo grande interesse per la complessività straordinaria di tessuti che 
concorrono a formarli. In vero in essi si può riscontrare, in un col tessuto 
epiteliale, il connettivo sotto le sue forme, quali il mixomatoso, l'elastico, 
il fibroso molle e denso, il cartilagineo e l’osseo. Di più in mezzo a queste 
specie di tessuti si trovano degenerazioni speciali, come la ialina, la muccosa, 
la colloide; degenerazioni che possono avvenire tanto in seno al tessuto 
riproducente il tipo epiteliale, quanto in seno alle varie forme connettivali. 
Queste degenerazioni poi assumono generalmente una forma cilindrica, 
per cui detti tumori furono chiamati anche cilindromi. 

La parotide è fra le ghiandole della bocca quella che dà il maggior 
contingente di tali affezioni, delle quali è capitato in questa Clinica chirur- 
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gica un caso che, esaminato al microscopio, mostrò qualche interesse, per 
cui mi piace illustrarlo. 


A. C., d'anni 10, non mostra alcunchè d’interessante nel gentilizio. 
Alcuni giorni dopo la nascita i suoi genitori notarono un poco più sopra 
dell'angolo del mascellare inferiore sinistro una piccola intumescenza del vo- 
lume di circa un fagiuolo, che crebbe con il progredire dell’età, cosicchè due 
anni or sono i genitori s’indussero a sottoporlo ad un atto operativo, che 
consistette in un taglio a tutto spessore del tumore, per cui furono svuo- 
tate alcune cisti che conteneva. Ma poco tempo dopo ricomparve e crebbe, 
e in questi ultimi tempi tanto rapidamente da indurre i genitori a condurre 
il figlio in questa Clinica. - 

Il tumore non fu mai dolente. 

Non si nota nulla di patologico a carico del sistema nervoso e linfa- 
tico, come pure negli organi toracici e addominali. L'esame del sangue 
dà 90 di emoglobina, 5022000 di globuli rossi, 13640 di bianchi. 

— Nel lato sinistro della faccia esiste un tumore non pulsante, della 
grossezza quasi di un pugno di ragazzo, ricoperto dalla pelle di colorito 
normale, dove si vedono disegnate delle piccole vene e una cicatrice che 
lo attraversa quasi tutto, e che va secondo l’asse verticale del corpo. Detto 
tumore ha forma ovale, con l’asse maggiore dall’indietro allinnanzi e dal 
basso all’alto. Mostrasi di superficie quasi interamente uniforme, eccetto 
nella sua parte superiore posteriore, dove si osservano due piccoli bernoc- 
coli. Occupa tutta la. regione parotidea e la masseterina, nonchè la parte 
superiore della mastoidea e la superiore della carotidea. Il condotto uditivo 
esterno è perfettamente chiuso, e la parte inferiore del padiglione dell’orecchio 
è spinta in alto e in fuori. L'esame della trasparenza è riuscito negativo. 
Nella cavità orale e faringea non sì osserva sporgenza alcuna. Non esistono 
fatti di paralisi del facciale. 

La pelle che lo ricopre è ovunque sollevabile in pieghe; con la palpa- 
zione non si reca dolore all’infermo, e si limita i! tumore così: in alto 
arriva fin sopra al meato uditivo esterno, percorrendo in avanti il margine 
inferiore dell’arcata zigomatica e il lato anteriore del m. massetere, e arriva 
a livello della mandibola, circa a metà della branca orizzontale di questa 
in basso poi oltrepassa il limite inferiore della mandibola stessa di quasi 
un dito trasverso; posteriormente tocca il margine dello sterno-cleido-ma- 
stoideo, coprendolo nella sua inserzione superiore e coprendo nello stesso 
tempo la parte inferiore della regione mastoidea. 

La massa del tumore è poco mobile in tutti i sensi. Si riesce a perce- 
pire un solco posteriormente al lobulo dell’orecchio, il quale limita un 
piccolo tumore ‘e un altro all'infuori dell'angolo mandibolare, limitante 
pure un piccolo bernoccolo. 

La consistenza poi è differentissima nei diversi punti, e tale da offrire 
una fluttuazione netta in quasi tutta la superficie del neoplasma, e in certi 
tratti soltanto una durezza ‘pressochè fibrosa. La palpazione della parte 
sinistra del cavo orale fa notare, attraverso i tessuti della guancia, quando 
l’infermo non contrae il massetere, la superficie interna e anteriore del 
tumore, e ‘anche la fluttuazione se con l’altra mano si imprimono dei 
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piccoli urti sulla superficie esterna. Se poi s’invita l’infermo a contrarre il 
massetere, non si avverte più la massa del tumore. | 

Atto operativo eseguito dal prof. Ruggi il 9 dicembre 1901, previa 
cloronarcosi. Eseguì un'incisione che dalla radice dell’apofisi mastoide si 
portava in basso e in avanti fino al gran corno dell'osso ioide, descrivendo 
una curva a convessità posteriore. Sollevato il lembo mise allo scoperto 
il tumore. Cercò poscia di isolarlo, ma arrivato a un certo punto si ruppe, 
lasciando uscire circa 10 centimetri cubi di un liquido vitreo di aspetto 
colloide. Quindi seguendo il tumore ed estirpandone più che fosse possi- 
bile, arrivò a ridosso del fascio vascolo-nervoso del collo. quando rimase 
medialmente a questo e superiormente una cavità infundibuliforme di 
aspetto muccoso, che fu raschiata accuratamente con il cucchiaio. di Volk- 
mann. Palpando con un dito in corrispondenza di questa cavità, si perce- 
piva attraverso a pochi tessuti la base del cranio, e distinguevasi perfetta- 
mente l’apotisi stiloide. Asportata per quanto fu possibile tutta questa 
superficie patologica, egli unì il lembo cutaneo e drenò. 

Comparve presto una lieve paralisi dei rami inferiori del  fac- 
ciale. 

Alla prima medicatura, dal foro mantenuto dal drenaggio uscì una 
lieve quantità di liquido sieroso. 

L'ammalato uscì dalla Clinica il 24 dicembre. 

Il liquido delle cisti conteneva qualche cellula epiteliale cubica; non 
vi furono trovati microrganismi. 


Esame anatomo-patologico. — Il tumore è della grandezza di un pugno 
di bambino, ha forma elittica ed è appiattito. Alla sezione stride al taglio in 
certi punti, e mostra una quantità enorme di cisti più o meno grandi ri- NE 
piene tutte di un liquido colloide, non comunicanti l’una con l’altra, mu- LA 
nite di parete più o meno spessa e di consistenza abbastanza variabile a 3 
seconda dei punti. | -s 
| Per l'esame microscopico ho fissato molti pezzetti, i più svariati, in A 
vari fissatori (alcool, liquido di Flemming, soluzione acquosa satura di su- LE 
blimato corrosivo, liquido di Miller), di modo che ho potuto vedere al mi- Sd 
croscopio la struttura di quasi tutti i punti del neoplasma, ed ecco che cosa ini: 
vi ho trovato: 4 

Il tumore appare composto di tre tessuti: epiteliale, connettivale (com- 4 
patto, molle, lipomatoso, mixomatoso) e linfatico. 4 

Il tessuto epiteliale, formato dagli acini ghiandulari, trovasi nella mag- 
gior parte nel centro del tumore, benché in qualunque punto si possa riscon- 
trare qualche acino ghiandulare. Questo tessuto trovasi percid a contatto 
con qualunque connettivo, ma più specialmente col lipomatoso e col fibroso 
giovane. In esso il fatto che maggiormente ci ha colpiti è l’infiltrazione ab- 
bondantissima di leucociti, che occupa tutto il tessuto ghiandulare, però in 1 
certi punti non sono così numerosi i linfociti come in altri, dove mascherano 
addirittura la struttura acinosa della parotide, simulando follicoli linfatici. 
Tuttavia fuochettando con piccoli movimenti della vite micrometrica, si arriva 
a scoprire che anche in tali punti si tratta di ghiandula salivare e non lin- 4 
fatica, perchè si vedono quasi per trasparenza acini e tubuli ghiandolari. 
In altri punti invece si vede che la proliferazione epiteliale invade i follicoli 
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linfatici, perchè da un lato questi sono sostituiti da acini di nuova forma- 
zione, mentre dall'altra mostrano la loro forma normale. Colpisce non poco 
ancora, specie in certi territori, la distanza anomala fra gli acini ghiando- 
lari, distanza occupata da connettivo giovane, nella maggior parte ricchis- 
simo di cellule in mitosi. Non tutti gli acini sono normali nel loro epitelio, 
anzi si può dire che la maggior parte di essi sono allargati, e hanno du- 
plice strato di epitelio cubico, e molti ancora sono pieni nel loro lume di 
cellule epiteliali. Il tessuto riproducente l'epiteliale di nuova formazione è 
identico nell’intima struttura a quello antico. Più qua più là vedonsi fre- 
quenti cariocinesi. Ho potuto osservare qualche Mastzelle che invade gli 


acini ghiandolari. 
Sempre in mezzo alla ghiandola mostransi cavità cistiche di varie di- 


mensioni ripiene di sostanza colloide, alla periferia della quale rinvengonsi 
cellule pressochè cubiche. L’epitelio che riveste la parete di queste cisti è 
a duplice strato, e cioè di uno strato basale formato di cellule piatte, l’altro 
di cellule cilindriche basse. L’epitelio è in proliferazione, ed è pure invaso 
da leucociti. Le cisti poi non sono a contatto diretto coi tubuli e gli acini 
ghiandolari, bensì separate da uno strato connettivale di vario spessore a 
seconda dei punti. 

Il tessuto connettivo, come ho già detto, trovasi sotto le varie forme 
di lipomatoso, di compatto, lasso, mixomatoso. 

Il lipomatoso sì osserva in gran copia sempre in ammassi formati da 
gocciole più o meno grosse. Se ne può osservare in ogni dove per il tumore, 
vuoi attorno gli acini ghiandolari, vuoi in mezzo a questi, vuoi in fine in 
mezzo alle altre specie di connettivo. 

I] connettivo compatto è nella maggior parte formato da tessuto giovane 
ricchissimo di cariocinesi, e rinviensi di preferenza attorno alle cisti, fra gli 
acini ghiandolari e mescolato con altre specie di connettivo. I vasi linfatici 
sono quivi in poca quantità. 

In buona copia, nella maggior parte alla periferia del tumore, trovasi 
il connettivo lasso, in mezzo al quale rinviensi larga copia di vasi linfatici 
ripieni di cellule grosse e granulose di varia forma e dimensioni, le quali 
invadono largamente il tessuto connettivo ambiente, e si mostrano con una 
evidenza singolare nei tessuti fissati in Flemming e colorati con safranina. 
Tali cellule (Mastzellen) hanno forma ovale, allorchè si mostrano più 
piccole, altre sono appiattite circolari e più estese, dando a vedere allora, 
con maggior evidenza di prima, nel loro protoplasma una infinità di piccoli 
granuli. A un certo punto della loro estensione sembra che la membrana 
si rompa, lasciando così libero il contenuto, che si spande nei tessuti del 
tumore. Ciò si mostra generalmente ‘nelle cellule migrate nel connet- 
tivo. 

Il tessuto mixomatoso è in tenue quantità, ed è sparso qua e là senza 
nessuna preferenza. 

Non di rado avviene d’incontrare follicoli linfatici riuniti in grappoli di 
vario numero o isolati, sparsi nella massa del tumore, e aventi nel loro 
centro germinativo numerosissime cariocinesi. 

I vasi sanguigni sono abbondanti, siano essi venosi che arteriosi, riu- 
niti od isolati, pervi o trombosati o rotti, di modo che avviene d'incontrare 
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vaste emorragie. Sono i vasi pervi ripieni di sangue contenente molti globuli 
bianchi polinucleati. 

Le ghiandule linfatiche adiacenti al tumore non sono invase dal pro- 
cesso patologico. 

Siamo dunque davanti ad un linfo-fibro-adenoma cistico congenito della 
parotide. 


Dal lato clinico il nostro caso può interessare per essere il neoplasma 
congenito, essendo i tumori misti delle ghiandule salivari, secondo quello 
che dicono i trattati, proprii dell'età media. 

Circa l’eziologia, si può ammettere con Monod Ch. e Arthaud (6) che 
essi siano originati da ammassi cellulari staccatisi dai foglietti embionari ed 
inclusi nelle ghiandule salivari. 

L'essere cresciuto rapidamente dopo il primo atto operativo convalida 
l'idea di Planteau (1), che cioè questi tumori assumano un'evoluzione rapida 
dopo un traumatismo ; e non sta certamente ‘ad indicare una recidiva, per- 
chè allora non fu estirpato, bens! tagliato soltanto secondo il suo asse mag- 
giore, e venne aperta e svuotata qualche cisti che conteneva. 

Ma l'interesse maggiore, come ho annunziato fin dal principio, sta 
nella struttura istologica. Così si ammette dalla generalità degli autori 
essere essi composti di moltissime specie di tessuti, e una combinazione 
molto frequente è questa: tessuto mixomatoso, cartilagineo, epiteliale ed 
elastico. 

Mi piace perciò accennare qui di un caso che si distacca di gran 
lunga dalle regole or ora esposte, pubblicato dal dott. Sacchi (10) nel 1893. 
Si trattava di un tumore congenito della parotide, incapsulato e costituito 
per una parte da tessuto connettivo adiposo intersecato da sepimenti di 
tessuto connettivo fibroso, che partivano dalla periferia e andavano suddi- 
videndosi e assottigliandosi verso il centro, dando così l’idea che detto 
tumore fosse diviso in tanti lobi. In mezzo a questo tessuto lipomatoso 
rinvenivasi il tessuto ghiandolare acinoso, parte con aspetto normale, parte 
con aspetto adenomatoso. Si trattava di un lipo-adenoma acinoso della 
parotide congenito. 

Tuttavia in mezzo a tanta varietà di tessuti non mi consta che altri 
abbia trovato un tessuto linfatico a struttura follicolare, come noi abbiamo 
riscontrato nel nostro caso. 

Gli autori segnalano ancora nei tumori misti delle ghiandule salivari 
molte specie di degenerazione. Così Planteau (1) riscontrò una formazione. 
cistica in seno al tessuto neoplastico, che egli chiama degenerazione cistica, 
perchè formata per un processo degenerativo granulo-grasso o colloide 
degli elementi epiteliali. Tali cisti, sempre secondo Planteau, potrebbero 
avere origine anche da dilatazione o rottura vascolare o da accumulo di 
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liquido in un fondo cieco ghiandolare. Pérochaud (5) parla di degenerazione 
muccosa o colloide, che può effettuarsi tanto in seno al fessuto epiteliale 
come nel connettivo. Il De Laraberie (8) poi insiste a lungo sopra i fatti 
degenerativi già descritti dai predetti autori, e dopo lunga disamina afferma 
che è il tessuto epiteliale quello che ne è maggiormente influenzato. Mentre 
il Malassez (4) sostiene, contrariamente al De Laraberie, che i fatti dege- 
nerativi si possono riscontrare solo nel tessuto connettivo. 
Nel nostro caso abbiamo pure una degenerazione cistica, per interpre- 
trare la quale ci uniamo perfettamente alle vedute di Planteau. Ed è il solo 
fatto degenerativo, se si vuole trascurare l’involuzione cui sono andate 
soggette Ic Mastzellen che riscontriamo nel connettivo lasso del neo- 
plasma. Le abbiamo viste infatti numerosissime nei vasi linfatici, dai quali | 
escono per invadere il connettivo ambiente, dove aumentando di volume 
si danno a vedere rotonde e ripiene di granuli, e quindi, rotte nella loro 
membrana cellulare, spandono il contenuto nel connettivo. | 
I fatti però che maggiormente ci hanno colpiti sono: la forte infiltra- 
zione linfatica, che invade specialmente il tessuto ghiandolare, e l’attività 
proliferativa straordinaria dei due tessuti epiteliale e connettivale che tro- 
vansi tra gli acini e tubuli ghiandolari. | 
Ora quale sarà il loro valore patologico? 
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I numerosi leucociti che si osservano nel tessuto ghiandolare potrebbero 
rappresentare una delle note dell’infiammazione, tanto più che in esso tessuto, 
come nel connettivo che lo circonda, riscontransi cellule in mitosi. Ma non pos- 
siamo con certezza concludere per un processo infiammatorio, anche perchè 
tanto nei tessuti, quanto nel liquido contenuto nelle cisti, non furono trovati 
microrganismi. Per cui mi pare sia più logico nel nostro caso attribuire 
l'immigrazione leucocitaria al processo neoplastico a cui siamo davanti. 
Ognuno sa come a volte nei tumori si possono osservare numerosi linfociti, 
così in mezzo ai loro tessuti come, ed in ispecial modo, nella zona di tes- 
suto che li circonda, nel quale ultimo caso stanno a rappresentare, per 
così dire, una barriera all'invasione del neoplasma. Ognuno sa ancora come 
questi leucociti siano quivi chiamati da sostanze speciali con potere che- 
miotattico positivo, che possono essere elaborate dalle cellule del tumore 
medesimo. Si deve perciò pensare che il numero di cellule semoventi, 
riscontrate in tali processi patologici, stia in rapporto diretto con la quantità 
e il potere di queste sostanze chemiotattiche positive, cid che equivale a 
dire, con l'attività riproduttiva del neoplasma. Di modo che il numero di 
corpuscoli bianchi che invade gli elementi di un tumore e i tessuti limitroti 
può essere un criterio indiretto per la diagnosi del suo sviluppo. Tale 
concetto d’indole generale viene confermato con grande evidenza nel nostro 


caso speciale, dove riscontriamo, insieme con l'abbondante invasione parvi- 
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cellulare, un copioso numero di mitosi sia negli elementi epiteliali come nei 
connettivali, mitosi che stanno a rappresentare, è ovvio il dirlo, il rapido 
cammino del tumore in questi ultimi tempi. 

Tuttavia se è facile nel nostro caso il giudicare che il neoplasma è in 
attività proliferativa, non è altrettanto facile il dirne la ragione, nel senso 
cioè di stabilire il perchè in questo ultimo periodo esso ha avuto una 
rapidità di sviluppo come mai. 

Mi sia permesso pertanto di fare una piccola digressione e di citare 
qui aleune delle conclusioni cui arrivava il prof. Vassale (7), quando studiò 
le alterazioni del pancreas consecutive alla legatura del dotto di Wirsung; 
conclusioni delle quali mi dovrò servire per la soluzione del problema 
propostomi. 

« Le mitosi (egli scrive) degli elementi ghiandolari nel pancreas del 
coniglio, dove normalmente esistono, poichè tale ghiandola raggiunge in 
quest’animale molto tardi il completo sviluppo, aumentano considerevol- 
mente di numero; nel cane, dove normalmente mancano, appaiono pure 
copiosissime, e ciò nei primi periodi dopo l'operazione, in seguito si vanno 
facendo sempre più rare, finchè non se ne riscontra più alcuna. 

« Già fin dai primi tempi si hanno frequenti figure cariocinetiche negli 
elementi fissi del connettivo circostante ai dotti escretori, e continuano ad 
essere numerose anche in seguito, quando nelle cellule ghiandolari sono ra- 
rissime e mancanti, e predomina:Ja distruzione nucleare per frammenta- 
zione. A stadio avanzato di cirrosi non mi fu più dato di riscontrare mitosi 
negli elementi fissi del connettivo; ciò però si spiega facilmente pensando 
quanto sia difficile trovare mitosi quando l’infiammazione interstiziale si fa 
cronica. Nell’epitelio invece dei dotti escretori anche a stadio molto inoltrato 
(105 giorni) le cariocinesi si mostrano sempre e piuttosto frequenti ». 

Adduce come causa di tali alterazioni la compressione esercitata 
dal ristagno del secreto pancreatico consecutivo alla legatura del dotto di 
Wirsung. 

Alcuni preparati, che per gentilezza il prof. Vassale mi fece vedere, 
non potevano assomigliare di più a quelli che ho fatto per lo studio del 
tumore in questione, se si toglie in questi ultimi i molti leucociti che invadono 
specialmente il tessuto ghiandolare e la costituzione in certi punti dell’ade- 
noma. In vero nella maggior parte gli acini sono allargati e distanziati da 
un tessuto connettivo giovane, ricco di figure cariocinetiche, le quali, come 
ho detto dianzi, sono abbondantissime anche nel tessuto epiteliale. 

Quindi viene naturale l’idea, che come per la legatura del dotto di 
Wirsung comparve come effetto immediato un'attività proliferativa molto 
forte sia nel tessuto epiteliale del pancreas, sia nel connettivo inter-ed intra- 


acinoso e tubulare, così nel nostro tumore le numerose mitosi abbiano 
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avuto causa da compressione da ristagno del secreto ghiandolare, che non 
ha più trovata libera l'uscita. Per cui non resta che spiegare come tale 
ristagno di liquido di secrezione negli acini della parotide possa essersi 
prodotto. 

Ora le numerose cisti che riscontrammo nel tumore non possono 
essere invocate per spiegare il recente sviluppo del neoplasma, perchè 
queste esistevano probabilmente fino dai primi tempi dell'origine del tumore 
e con certezza prima del primo atto operativo. Di più tali cisti sono ripiene 

| di sostanza colloide e non salivare. 

Per questo è necessario chiamare in campo un’altra causa. Vediamo 
nella storia del nostro paziente come due anni fa gli fosse praticato un 
taglio a tutto spessore del tumore. È dunque nella formazione della cica- 
trice che troviamo la causa dell'inizio del recente rapido sviluppo. Tale 
cicatrice infatti se non ha compresso il dotto di Stenone, avrà necessaria- 
mente angustiati i dotti escretori secondari, e di conseguenza effettuato un 
ristagno di secreto nei territori ghiandolari dipendenti da essi. Da ciò una 
irritazione tanto nel tessuto epiteliale che nel connettivo, e quindi prolifera- 
zione in entrambi, la quale diviene sempre più rigogliosa, quanto più il 
connettivo cicatriziale, invecchiando, si retrae. 

Emerge dunque chiaro come l'osservazione del prof. Vassale calzi per- 
fettamente a spiegare nel nostro caso l’inizio del rapido accrescersi del neb- 
plasma in questi due ultimi anni. Ora è tolto il periodo stazionario del 
tumore, e gli elementi proliferati e proliferanti aumentano sempre più lo 
stato di irritazione, accrescendo in tal modo la causa di sviluppo. 

Mi si permetta ora una parola sull’istogenesi dei tumori misti delle 
ghiandule salivari e di esporre brevemente quello che in proposito pensiamo 
del nostro caso. 

Mi risulta da un recentissimo lavoro del Cassanello (15) che regnano 
su tale questione due correnti: l’una sosterrebbe l’idea della duplicità d’ori- 
gine dei tessuti, nel senso cioè che il tessuto epiteliale e i connettivi in 
genere di nuova formazione derivino dagli acini e connettivo preesistente; 
l'altra, contrariamente a questa, vorrebbe che dalla proliferazione del con- 
nettivo derivassero e il tessuto ghiandolare e il connettivale, ammetterebbe 
insomma una origine unica per tutti i tessuti. Trovo pure nel lavoro testé 
citato la bibliografia che si riferisce a tale questione, e che io qui riassumo 
brevemente. 

Planteau (1) fu il primo a sostenere la duplicità d'origine dei tessuti, 
e pensò che nei tumori salivari misti il tessuto connettivo è il primo a iper- 
trofizzarsi, e che tale ipertrofia è molto lenta, di guisa che questo .tessuto 
ha modo di passare attraverso a tutta la serie di connettivi, dal sarcomatoso 
al cartilagineo ed osseo. Tale ipertrofia è causa di proliferazione epiteliale, 
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che così è secondaria, la quale poi diviene molto attiva, mentre la prima 
si arresta. Le cellule degli acini proliferano, riempiendo il lume vasale, e 
rotta poscia la limitante invadono il tessuto connettivo, divenendo perciò a 
loro volta causa di maggiore sviluppo di questo tessuto. 

Pérochaud (5) pure ammette una duplicita d'origine dei tessuti ghian- 
dolare e connettivo, con la differenza peraltro che egli ritiene, contraria- 
mente a Planteau, prima la proliferazione del tessuto epiteliale, poi quella 
del connettivo. 

Nella stessa maniera dei due precedenti autori Malassez (4) e De La- 
raberie (8) sostengono una duplicità d'origine dei tumori misti, e quest’ul- 
timo insiste specialmente sul modo d’influenzarsi dei due tessuti. 

Mentre l'idea della duplicità d'origine dei tumori misti delle ghiandule 
salivari era enunciata da Planteau, Pérochaud, Malassez e De Laraberie, 
altri autori, ossia Kolaczek (2), Kaufmann (3), Nasse (9), affermavano l’unicità 
d'origine, e cioè che anche il tessuto epiteliale derivi da proliferazione con- 
nettiva, e infatti essi cercarono di dimostrare come gli acini di nuova for- 
mazione avessero origine dagli endoteli dei vasi sanguigni. Ma il lavoro 
che diede maggiori prove dell'origine unica dei tessuti epiteliali e connet- 
tivali, e che per ciò ebbe il maggior numero di sostenitori, fu quello di 
Volkmann (11). Questi afferma che il tessuto epiteliale ghiandolare trae 
origine da proliferazione di endoteli, che ha sorpresi nel loro moltiplicarsi, 
e in grandissima maggioranza da quello che tappezza i piccoli spazi fes- 
surali linfatici (endotelioma interfascicolare). Per contiguità poi il processo 
si propagherebbe all’epitelio dei piccoli vasi linfatici, quindi si avrebbero i 
linfangio-endoteliomi , raramente i capillari sanguigni, donde i periteliomi. 

Soltanto Berger (12) prima, Cassanello (15) più tardi, dopo la pubbli- 
cazione di Volkmann, sostengono l’idea della duplicità d'origine dei tumori 
salivari misti, ma non possono arrivare a tale conclusione che per via in- 
diretta. Tuttavia, sebbene la pubblicazione di Berger fosse uscita, Bosc e Jean- 
brau (14) si uniscono perfettamente alle vedute di Volkmann, come avevano 
fatto precedentemente il Curtis e il Phocas (18). 

Se le vedute di Volkmann e seguaci, che riguardano l’istogenesi del 
tessuto epiteliale nei tumori misti delle ghiandole buccali, si verificassero 
sempre nel nostro tumore, perchè in attività proliferativa molto manifesta, 
avremmo dovuto riscontrare vuoi negli endoteli linfatici, vuoi nell'intima dei 
vasi sanguigni un buon numero di cellule in mitosi. Ma se anche tale for- 
tuna non ci fosse toccata, come occorse a Volkmann, avremmo dovuto 
trovare grande copia di tessuto acinoso là dove i vasi linfatici e sanguigni 
si riscontrano più numerosi. Ma nè vediamo mitosi degli endoteli vasali, né 
tessuto ghiandolare in abbondanza in mezzo al tessuto connettivo lasso, dove 


si trovano i vasi testè indicati, per cui non possiamo aderire all'idea della 
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unicità d’azione dei tessuti sui tumori misti. D'altra parte nell'esame micro- 
scopico del nostro tumore troviamo argomenti validissimi per sostenere, 
con Planteau e seguaci, la teoria della duplicità d'origine dei tessuti. Ve- 
diamo infatti sia nel connettivo inter-acinoso, come nell’epitelio ghiandolare 
e tubulare, come ancora nei follicoli linfatici, una rigogliosa cariocinesi, ciò 
che sta ad indicare che ciascuno di questi tessuti è atto a produrne del- 
l'eguale a sè. Per questo fatto ci crediamo autorizzati a conchiudere che 
nel nostro caso le varie forme di tessuti connettivo, epiteliale e linfatico 
sono originate dalle stesse specie di tessuto preesistente. 

Possiamo dunque dire che il nostro caso interessa: 


1° Perchè è un tumore misto della parotide congenito, essendo tale 
evenienza rarissima; 


2° Perchè vi concorre a formarlo un tessuto linfatico a struttura folli- 
colare, non ancora notato nella compagine dei tumori misti delle ghiandule 
buccali; | 


3° Perchè mostra in modo molto soddisfacente e persuasivo la du- 
plicita d’origine dei tessuti epiteliale e connettivo. 
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R.R. OSPEDALI RIUNITI DI Livorxo 


La radiografia nella calcolosi biliare 


per il dottor GIUSEPPE COEN, primo aiuto operatore. 


Avendo avuto occasione di osservare a breve distanza uno dall’altro 
alcuni casi di calcolosi delle vie biliari volli esperimentare se la radio- 
grafia potesse esser in questa affezione una sicura strada per ricono- 
scere i calcoli avanti di accingersi ad un atto operativo, e poter così 
convalidare o infirmare quanto è stato detto su questo tema sul quale 
regnano ancora parecchie controversie. 

Avanti però di entrare nell'argomento ed esporre i risultati da me 
ottenuti sul vivente colla radiografia e le esperienze che ho creduto bene 
d'intraprendere, desidero accennare brevemente ai casi clinici che sono 
passati sotto la mia osservazione. 

Osservazione I. — 0. A. di anni 58 coniugata, attendente alle cure 
domestiche. 

Nulla nel gentilizio. L'ammalata durante l’infanzia godè ottima salute. 
A 12 anni s'iniziarono le mestruazioni che si mantennero sempre nor- 
mali per epoca, quantità e qualità. A 23 anni andò a marito, ebbe sette 
gravidanze, cinque condotte a termine e due arrestatesi al 3° mese di 
gestazione. 

Parti normali, puerperii fisiologici. All'età di 49 anni s’ iniziò la me- 
nopausa. 

In quel tempo la O. incominciò ad accusare un modico dolore nel 
quadrante inferiore destro dell'addome. Tale dolore non le impediva di 
accudire alle sue faccende domestiche e le durò circa 20 giorni. 

Dopo due mesi dall’inizio del dolore la malata avvertì una intume- 
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scenza, grande come un’arancia, nel quadrante inferiore destro dello 
addome. 

Questa intumescenza era mobilissima, non le arrecava alcun dolore, | 
ma andò mano mano aumentando di volume, fino a raggiungere in nove 
mesi il volume di una testa di feto a termine. In quel momento com- 
parvero dolori lombari tanto intensi da impedire alla paziente qualunque 
lavoro, per cui essa ricorse a me per consiglio. 

Alla palpazione del ventre si apprezza verso destra una intume- 
scenza molliccia, fluttuante, indipendente dall’utero, grande quanto una 
testa di feto a termine. Al riscontro vaginale fra essa e il collo uterino 
esiste netto un solco e facendo eseguire, dal lato dell'addome, dei movi- 
menti al tumore, non sembra che il collo uterino vi partecipi. L’istero- 
metro non penetra nella cavità uterina che per-sette centimetri. La punta 
dello strumento si avverte dietro l’intumescenza e, muovendo la sonda, 
non sembra che il movimento si comunichi al tumore. 

Diagnosticato un tumore della sfera genitale per la sua ubicazione 
e la sua mobilità, constatata la sua indipendenza dall’utero, a causa ap- 
punto di questi caratteri, della sua forma, mollezza e del senso di fluttua- 
zione, ammettiamo che debba esser una ciste, appartenente più facilmente 
agli annessi di destra. Consigliamo perciò la paziente a ricoverare nello 
ospedale. . 

Laparotomia il 19 novembre 1892. Troviamo una ciste dermoide del- 
l’ovaio destro. La malata esce guarita circa al ‘ventesimo giorno. 

Da quell’anno la O. stette sempre benissimo fino all’agosto del 1900. 
In quest'epoca fu presa da malessere, perdita di appetito, da dolore, non 
molto violento però, al quadrante superiore destro dell'addome e all’epi- 
gastrio, da brividi di freddo susseguiti da senso di calore, per lo chè, 
avvertendo inoltre, dopo qualche giorno dall’insorgenza di questa indi- 
sposizione, una durezza, a destra, nel ventre, si recò al mio ambulatorio 
nell'ospedale per sottoporsi ad una visita. 

Nell’esaminarla apprezzo nettamente una intumescenza assai volu- 
minosa nell’ipocondrio destro che aveva tutta l'apparenza, per i caratteri 
che presentava, di appartenere alla regione epatica, perciò, sembrandomi 
il caso degno di studio, consiglio la malata di ricoverare subito nel mio 
turno, al qual invito ella si attiene ed entra nell’ospedale il giorno 
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appresso. 
Constato subito alla prima visita che la paziente è febbricitante, in- 
i fatti nei primi giorni di degenza al nosocomio la tabella termografica 


i ebbe a registrare un 38 alla sera ed un 37.2, 37.3 il mattino, tempera- 

tura che di lì a pochi giorni andò gradatamente abbassandosi, fino a 

i raggiungere la norma, in seguito ad una dieta rigorosa e all’amministra- 

! zione di acqua di Karlsbad al mattino. 

All'esame trovo quanto appresso. 

Sorvolo su tutto quanto non ha attinenza diretta colla regione riscon- 
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trata ammalata, giacchè i principali apparati sono assolutamente sani 
nella nostra inferma. 

Oltre alla elevazione di temperatura sopra indicata si nota lo stato 
saburrale della lingua e un modico dolore alla pressione all’epigastrio e sul- 
l’intumescenza già mentovata. 

Null’altro quindi abbiamo a registrare se non quanto andremo apprez- 
zando all'esame obiettivo dell'ipocondrio destro, Quivi si nota subito al- 
l'ispezione che la regione è un po’ più rilevata che non gli altri quadranti 
addominali. 

Alla palpazione si avverte una intumescenza, grossa quanto un bel 
limone, allungata nel senso verticale, piriforme, regolare, elastica, tesa 
che, partendo profondamente di sotto il bordo costale di destra si dirige 
nel ventre in basso, in fuori ed in avanti lungo la linea mammillare pro- 
lungata, fino a toccare coll’'apice le pareti addominali lungo una linea 
trasversale tirata un po’ più basso della cicatrice ombellicale. 

Questa intumescenza nel suo tratto inferiore, cioè libero, è discreta- 
mente mobile, specie ai movimenti di lateralità e segue nella discesa i 
movimenti di abbassamento del diaframma. 

La percussione dà ovunque sull’intumescenza suono ipofonetico, e 
percuotendo, si delimita un’area elissoide a convessità inferiore, net- 
tamente circoscritta, che in alto si perde coll’ottusità dell’area epa- 
tica. 

L'area del fegato, limitata colla percussione, è lievemente ingrandita, 
ma maggiormente nella sua parte destra che non nell’ala sinistra. 

Null’altro si apprezza all'esame dell'addome, la milza è contenuta in 
area normale, i reni non si arrivano a palpare, nella matassa intestinale 
nulla che colpisca Ja nostra attenzione. 

L'esame dell’orina offre il seguente reperto: reazione acida, densità 101/; 
albumina e zucchero assenti, sali abbondantissimi, urea 21.11°/,., traccie 
di pigmenti biliari, sedimento costituito da fosfati. 

La forma dell’intumescenza, la sua sede, la consistenza, il continuarsi 
dell'ottusità su di essa, riscontrata con quella appartenente al fegato, la 
impossibilità di respingerla in alto, come succede pel rene mobile, la sua 
mobilità, l’abbassarsi di essa ai movimenti respiratori, mi fecero subito 
pensare che essa dovesse esser costituita dalla cistifellea aumentata in 
volume. 

Le ottime condizioni generali dell'inferma, l’esser apparsa detta intu- 
mescenza quasi ad un tratto, dopo alcuni giorni di febbre e di malessere, 
ed in seguito a disturbi un po’ accentuati della digestione, la regolarità 
del tumore e la sua elasticità, la presenza infine di pigmenti biliari nel- 
l’orina, mi condussero ad escludere un neoplasma della cistifellea e mi 
fecero più propendere per una raccolta liquida in essa contenuta. 

La cessazione rapida della temperatura, lo stato generale buono, la 
diminuzione del dolore, mi fecero ammettere che la raccolta non dovesse 
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esser purulenta, e quindi, ammettendo che il liquido raccolto non fosse 
pus, non restava che concludere per un’ idrope della cistifellea. 

L’insorgenza brusca del tumore faceva ammettere una causa repen- 
tina alla raccolta liquida formatasi nella vescicola biliare e quindi ne ve- 
niva di conseguenza l’idea che ciò fosse dovuto ad un calcolo che avesse 
occluso temporaneamente il cistico. 

Fu la speranza di convalidare questo mio giudizio diagnostico, di 
idrope, cioè, della cistifellea da calcolosi, con occlusione del cistico per 
calcolo in esso più o meno impegnato, che mi decise a pregare l’amico 
e collega dott. Cardon, assistente al gabinetto di radiografia ed elettrote- 
rapia dell'ospedale, di porgermi il suo valido aiuto per radiografare la 
regione ammalata, affine di vedere se sulla lastra apparissero ombre da 
non restare in dubbio sul genere di malattia che aveva colpito la cisti- 
fellea della mia raccomandata. 

La radiografia, eseguita per ben due volte con posa varia abbastanza 
prolungata dai 10 ai 20 minuti circa, ponendo la malata supina e bocconi 
e seguendo j dettami indicati dagli esperimentatori, come in appresso per 
esteso esporrò, dette resultato costantemente negativo. 

Scoraggiato da questo insuccesso, per quanto intimamente convinto 
della diagnosi da me formulata, cioè di idrope della cistifellea da calco- 
losi, decisi, per quanto a malincuore, di ricorrere, per appurare il mio 
giudizio, ad una puntura esplorativa. 

È mestieri notare che in circa un mese di osservazione dell’inferma, 
l’intumescenza non aveva subito alcuna modificazione, e ciò avvalorava 
sempre più l'idea che l’idrope fosse dovuta a che un calcolo biliare oc- 
cludesse nel fondo della cistifellea Vorificio del cistico. 

La puntura esplorativa fornì un liquido mucoso, biancastro, un poco 
denso, limpido, che, esaminato al microscopio, mostrò contenere nume- 
rosi cristalli di colesterina. 

Accertato così che il liquido non poteva che esser contenuto nella 
cistifellea e che quindi il giudizio diagnostico portato era esatto, conside- 
rato che in un mese circa, la cistifellea non si era per nulla ridotta non 
ostante l'assidua cura e dubitando che ciò che poteva esser occlusione 
temporanea del cistico potesse divenire definitiva, mi apprestai senz’altro 
ad intervenire chirurgicamente. 

Laparotomia il 22 settembre 1900: Incisione di circa 10 centimetri 
lungo il margine esterno del retto addominale di destra. Incisi tutti gli 
strati della parete addominale compreso il peritoneo, fissiamo la sierosa 
con due anse di filo alle pareti ventrali, affinchè essa non abbia a subire 
scollamenti e per aiutarci nelle manovre successive. 

Appare subito la cistifellea, ben aumentata in volume, grossa quanto 
un grosso uovo di tacchino. Anche l’ala destra del fegato, che la ricuopre 
in parte, ha subito un discreto aumento di volume. 

Svuotata la vescicola biliare con un trequarti, fuoresce abbondante 
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liquido biancastro, mucoso, simile a quello estratto colla puntura esplo- 
rativa. 
Passo allora ad incidere la cupola della cistifellea, ma avanti sono 
costretto a liberarla da brandelli di epiploon che le sono sopra aderenti. 
Allacciati questi fra due legature e recisili apro per circa due centi- 
metri il fondo della cistifellea e colla pressione delle dita della mano destra 
faccio escire tre grossi calcoli, l’ultimo dei quali era ben in alto nella 


cistifellea e doveva esso occludere colla sua presenza il lume del cistico. ° 


Palpando scrupolosamente lungo il cistico ed il coledoco non apprezzo 
nulla di anormale. 

Per quanto il cateterismo delle vie biliari non mi avesse dato resul- 
tato attendibile (gli autori tutti convengono sulla difficoltà di questa ma- 
novra) pure, considerato lo stato abbastanza lodevole delle pareti della 
cistifellea, giacchè, tranne un lieve aumento di spessore, non presentavano 
null’altro di anormale, considerato che l’intumescenza era apparsa così 
rapidamente a che quindi colla semplice posizione del calcolo più pro- 
fondamente impegnato si spiegava l'occlusione del cistico, senza che 
questo avesse dovuto subire una stenosi cicatriziale per flogosi pregressa. 
decido di suturare la cistifellea e ridurla nell’addome, fare, cioè, una cole- 
cistotomia ideale. ‘ 

Eseguo quindi con cura scrupolosa la sutura a tre piani della cupola 
della cistifellea nel punto da me inciso. 

Il primo piano vien fatto con sutura a punti staccati, a tutto spes- 
sore, comprendenti cioè tutti gli strati della vescicola biliare; i secondi 
due piani vengono fatti parimente a punti staccati alla Lembert, com- 
prendendo il solo strato sieroso. 

Segue la sutura a piani delle pareti addominali. 

Decorso post’operativo normalissimo. Tranne un 37.7 la sera del 
secondo giorno, la temperatura non oltrepassò di poi il 37. Cicatrizzazione 
per primam. Si tolgono i punti della cute in 10" giornata. La malata esce 
al 25° giorno in ottime condizioni, Continuo per vario tempo a rivederla 
di tanto in tanto e le faccio seguire la cura avanti iniziata, cioè acqua di 
Carlsbad e dieta speciale. 

* La ho riveduta ultimamente e mi confermò che stava benissimo. La 
cistifellea non si apprezza per nulla alla palpazione ed il fegato è rien- 
trato nei limiti normali. ‘ 

I tre calcoli estratti sono grossi ciascuno come una piccola noce, di 
forma ovoidale, sfaccettati nella faccia che li tiene uniti quasi a corona, 
di aspetto muriforme, bruni all’esterno, giallastri all’interno ove presen- 
tano struttura raggiata. 11 loro peso totale è di gm. 13,60. Si schiacciano 
facilmente e la polvere che ne residua è di color giallastro. 

La loro composizione chimica li fa riconoscere prevalentemente co- 
stituiti da colesterina. 

Devo all'amico prof. Angiolo Funaro la loro accurata analisi quantita- 
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tiva della quale egli fece uno studio speciale che comunicò nella seduta 
del novembre scorso, alla Società toscana di scienze naturali in Pisa, e 
pubblicò negli atti stessi della Società e nell’Oros: n. 11, novembre, 1901: 





Colesterina . . . . . ... «6 90. 08 
Acqua. . .. .. 2. 2. © © © « « 4. 50 
Bilirubina . 2. . 2. +00 0.19 | 1.77 
Biliverdina . . . . . 1... ee + 1.58 ' 7° 
Materie minerali. . .... . . 2.72 
Materie organiche solubili (muco, ecc. c.). 1. 53 

100. 60 
Materie minerali solubili (cloruri) . . 0. 45 
Materie minerali insolubili (fosfati). . 2. 24 
Anidride fosforica . ...... . U. 997 


Basi saline, calce e potassa, niente ferro. 


Il professor Funaro mi aggiunge che non potè ottenere la caratteri- 
stica reazione degli acidi biliari e che la sproporzione ottenuta fra la bi- 
liverdina e la bilirubina sta in ciò che nelle manipolazioni chimiche, che 
necessita la ricerca dei pigmenti biliari, la bilirubina si trasforma facilis- 
simamente in biliverdina, quindi egli ritiene più logico considerare i pig-. 
menti insieme e darne una cifra unica, come quella che più si avvicina 
al vero. 


OSSERVAZIONE II. — C. M. di anni 26, coniugata, attendente alle cure 
domestiche. Nulla nel gentilizio. Mestruazioni comparse a 14 anni con 
periodi regolari, in quantità normale. Coniugata a 17 anni, 5 gravidanze, 
tutte condotte a termine, parti normali, puerperi fisiologici. 

La paziente godè buona salute fino al 1898. D’allora cominciò ad ac- 
cusare di tanto in tanto dolore alla regione epigastrica, che s’irradiava 
a tutto il ventre e le procurava il vomito al momento del dolore più acuto. 

Nell’agosto del 1900 ad un tratto la C. fu presa da dolori violentis- 
simi al ventre con irradiazione alla regione epatica ed alla spalla destra 
e che si accompagnarono da vomito e da innalzamento della tempéra- 
tura. La malattia durò un buon mese. 

La malata si rimise poi discretamente in salute, ma continuò sempre 
ad accusare dolore allo stomaco ed all’addome. 

Questi dolori si mantennero sopportabili fino al marzo 1901, nella 
qual’epoca l’inferma fu presa da un nuovo attacco simile a quello del- 
l’anno precedente, colla differenza che si manifestò con maggior violenza 
e con sindrone molto più marcata. 

Era la C. già ammalata da vari giorni, quando io, pregato dal collega 
dottor Paccosi, mi recai a visitarla. 

Trovai una giovine in condizioni generali assai deperite ; essa aveva 
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tuttora la febbre, se ben mi rammento in quell’istante circa 38.5. All’ipo- 
condrio destro si apprezzava una intumescenza grossa come un bel li- 
mone, piriforme, elastica, tesa, dolentissima; l’area epatica era aumentata, 
dolente in tutto il suo ambito, ma un poco meno che l’intumescenza sum- 
mentovata. 

Alla percussione si sentiva nettamente che l’intumescenza avvertita 
si continuava senza limite di demarcazione coll’ottusità dell'area epa- 
tica. 

L’intumescenza si prolungava in basso sotto il bordo costale, lungo 
la mammillare di destra fino a raggiungere col suo polo inferiore una linea 
trasversa tirata al di sotto della cicatrice ombellicale. 

ll tumore seguiva i movimenti di abbassamento e innalzamento del 
diaframma e si portava nell’abbassarsi sotto i movimenti respiratori in 
alto, in avanti, ed in dentro contro le pareti addominali. 

La sede del tumore, la continuazione coll’area epatica, la discesa ai 
movimenti del diaframma, la sua forma, la tensione e l’elasticità delle sue 
pareti, poste a confronto colla istoria narrata dalla malata e coi sintomi 
accusati mi fecero emettere il diagnostico di colelitiasi. Consigliai, pertanto, 
l'ammalata di recarsi all'ospedale nel mio comparto, affinchè io potessi 
tenerla in osservazione e decidere se fosse il caso di ricorrere ad un in- 
tervento chirurgico, quando fosse del tutto passato il periodo acuto del- 
l'attacco. 

Subito essa non volle darmi ascolto, ma finalmente, dopo circa un 
mese dalla mia visita, ricoverò nell'ospedale verso la metà di aprile. 

Inutile ch'io descriva nuovamente quanto trovai all'esame della re- 
gione ammalata all'ingresso della paziente nell'ospedale. Noterò solo, che 
dal tempo che decorse fra la mia visita in casa e il primo esame fatto 
nell'ospedale, circa un mese, io apprezzai solo questa differenza, che l’in- 
tumescenza, pur mantenendo tutti i caratteri sopra descritti, si era un 
poco ridotta in volume, si era fatta meno tesa, meno elastica, ma più 
dura, quasi a dimostrare il riassorbimento del liquido che si era dovuto 
formare nella cistifellea nel periodo acuto della colecistite. 

Per abbreviare, essendo la malata decisa, secondo il mio consiglio a 
ricorrere ad un intervento attivo, considerato anche che la cura assidua di 
più di un mese a nulla aveva giovato, nè in questo tempo non era stato 
emesso alcun calcolo e gli attacchi subintranti di colelitiasi datavano da 
circa 3 anni, volli avanti accertarmi, per quanto in questo caso il dia- 
gnostico di colelitiasi potesse porsi con più sicurezza che nel caso pre- 
cedente, se la radiografia mi svelasse la presenza di calcoli biliari. 

Ma anche questa volta, due sedute radiografiche dai 10 ai 20 minuti 
di posa, eseguite ponendo la malata in posizione supina e in quella boc- 
coni; riuscirono del tutto infruttuose. E sì che questa volta non vi era 
liquido nella cistifellea, come poi potei accertarmi all'atto operativo, la ve- 


scicola biliare ripiena di calcoli sporgeva ben fuori dal tessuto epatico ed 
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il soggetto si prestava assai meglio della paziente precedente, avendo esso 
le masse muscolari ed il tessuto adiposo molto più scarsi. 

L’esame dell’orina dà il seguente risultato: orina cmc. 800, reazione 
acida, densità 1022, albumina e glucosio assenti, tractie di pigmenti bi- 
liari, urea 19.35 °/.,, sali abbondantissimi, sedimento nulla di notevole. 

Laparotomia il 27 aprile 1901. 

Trovo la cistifellea circondata da numerose aderenze antiche e recenti 
con l’omento e l’intestino tenue, tanto che, con molta difficoltà, mi riesce 
liberare solo la cupola della cistifellea in modo da potere avere spazio 
sufficiente per aprirla e svuotarla dei calcoli che contiene. 

Estraggo 199 calcoli, alcuni, circa 7 od 8, grossi come una nocciuola, 
gli altri più piccoli, come piselli e veccie. 

Non potendo pensare ad estirpare la cistifellea, fare cioè una coleci- 
stectomia, come sarebbe stato il caso per le condizioni in cui si trovavano 
le pareti della vescicola biliare, a causa dell’intime aderenze di essa con 
l’intestino e l’omento, decido di fissarla al peritoneo parietale, dopo averla 
suturata, in modo da rendere l'incisione, in essa fatta, estraperitoneale. 

Tralascio solo di suturare, nel punto dove il fondo della cistifellea era 
fissato al peritoneo parietale, gli altri strati delle pareti addominali e mi 
limito a passare in quel punto, a tutto spessore, comprendendo cioè la 
pelle, l’aponeurosi ed i muscoli, tre anse di filo di seta che non stringo. 
Zaffo, quindi, con garza iodoformica il tragitto rimasto insuturato. 

Posi le tre anse di filo col concetto di poter ottenere una cicatrizza- 
zione per prima intenzione, qualora la sutura della cistifellea avesse ben 
tenuto, poichè in capo ad alcuni giorni avrei potuto annodare, togliendo 
lo zaffo di garza, le tre anse di filo summentovate. ~ 

La sutura della cistifellea fu eseguita mercè due piani di sutura con 
seta sottile; il primo piano comprendente tutto lo spessore delle pareti, 
ed il secondo, più esterno, alla Lembert, comprendente la sola sierosa. 

Il decorso post’operativo fu ottimo, non febbre, non vomiti, non me- 
teorismo. In sesta giornata, la sutura della cistifellea sembrandomi assi- 
curata, stringo le 3 anse di filo ed ottengo così una cicatrizzazione per 
prima intenzione. 

La malata esce in ottime condizioni dopo circa 30 giorni dall’atto 
operativo. 

La ho riveduta di tanto in tanto giacchè le faccio continuare a sbalzi 
a bere dell’acqua di Karlsbad ed a mantenersi ad una dieta conveniente. 
Nei primi tempi si notava il fegato sempre lievemente aumentato nel suo 
lobo destro e lungo la cicatrice cutanea si avvertiva una durezza poco 
mobile ridotta in spessore che doveva tenere probabilmente alla cistifellea 
in parte fissata. Però ultimamente tutto era rientrato nell'ordine, area epa- 
tica in proporzioni normali, lungo la cicatrice si apprezzava solo una 
corderella dura, indolente. Anche in questo caso dall’egregio prof. Funaro 
ho la seguente nota sulla natura e composizione dei calcoli estratti. 
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Calcoli di grossezza varia, alcuni, pochi, grossi come nocciuole, gli altri 
come piselli e veccie, di forma poliedrica, irregolare, quasi tetragonali. 
Giallo-aranciati all’esterno, internamente bruni a strati concentrici di varia 
gradazione di colore. Peso totale grm. 17. 55. Il calcolo più grosso pesa 
circa 5 grammi. Essi si schiacciano facilmente, ma si mostrano un poco 
più duri degli altri. La frattura è conoide, la polvere è umidiccia di color 
giallo. 








Colesterina e poca materia grassa. . 90. 87 
Acqua (a+100). 2... ....., 4. 60 
Bilirubind i. sc ili 0.81 | 3.05 
Biliverdina: os. vee. we ae gs ta? ao 2.24) ° 
Materie minerali. . . 2. . 2. wwe 0. 88 
Materie organiche solubili . . . . . 0.14 
99. 54 
A x .\ solubili . . . . 0.71 
Materie minerali | insolubili. . . .' 0.17 
Anidride fosforica . . . ... we 0. 203 


Avevo già in pronto tutto il materiale per questo studio ed avevo già 
cominciato a scrivere il lavoro, quando si avverò nel mio servizio un 
terzo caso di colelitiasi del quale darò per sommi capi la storia. 


OssERVAZIONE III. — B. L. di anni 55, vedova, attendente alle cure 
domestiche. 

Stette sempre bene nell’infanzia. Le mestruazioni comparvero a 14 
anni regolari per epoca, quantità e durata. Dodici gravidanze tutte buo- 
nissime e condotte a termine, parti facili e normali, puerperi fisiologici 
per la massima parte. In alcuni, la paziente dice aver avuto qualche 
febbriciattola che non arrecò alcuna conseguenza. Da 3 anni è comparsa 
la menopausa. 

Circa 14 anni fa, quando la malata aveva 41 anno, ad un tratto essa 
fu presa da forte dolore alla regione epigastrica con irradiazione all’ipo- 
condrio destro e da vomito insistente, che durò una notte intera, Non si 
rammenta se avesse febbre. I dolori continuarono un po’ più miti per 
circa 10 giorni, quindi la inferma si rimise discretamente in salute e 
stette bene per circa due anni. 

In quell’epoca nuovo attacco doloroso, più forte e più duraturo del 
primo, giacchè i dolori continuarono ad affliggere la donna per 5 buoni 
mesi e la costrinsero, per diminuire le sue sofferenze e tollerare il nu- 
trimento, a porsi ad una dieta liquida di latte ed uova, dieta che fu con- 
tinuata per due mesi. 

Cessato questo lungo periodo di sofferenze, la paziente stette discre- 
tamente bene per 8 anni. 
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Quattro anni fa, in seguito ai lunghi strapazzi per la malattia del 
marito ed al profondo dispiacere per la di lui morte, essa riebbe il so- 
lito disturbo, ma più lieve delle volte precedenti. Da quella volta, però, 
non ebbe più periodi lunghi di requie e specie in questi due ultimi anni 
fu sempre tormentata da dolore più o meno vivo all’epigastrio, da peso 
e fasciatura alla regione gastrica ed ogni 15 o 20 giorni il dolore dive- 
niva più intenso e si accompagnava da vomito ostinato. Inoltre da circa 
5 mesi la malata ha avvertito una intumescenza all’ipocondrio destro 
che è dolorosa alla pressione e spontaneamente e di tanto in tanto si 
fa più tesa e più dolente. Da qualche anno è pure sopraggiunta un’ernia 
ombellicale irriducibile, sulla quale non può sopportare la pressione di un 
cinto. 

Donna sempre in buone condizioni generali. Visceri tutti sani, quindi 
sorvolo, per brevità, su un esame completo per fermarmi soltanto a 
quanto ha stretta attinenza alla regione ove risiedono i disturbi accusati. 

Nel fianco destro subito sotto il bordo costale si avverte una intu- 
mescenza regolare elastica, tesa, grossa quanto un uovo di tacchino, 
piriforme che segue i movimenti d’innalzamento ed abbassamento del 
diaframma e sulla quale si ha, colla percussione, completa ipofonesi, 

Il suono ottuso che ci offre detta intumescenza si continua con 
quello che è fornito dalla percussione dell’area epatica. Quest'ultima è 
aumentata in volume, specie nel lobo destro, ed il fegato appare ovunque 
discretamente dolente alla pressione. 

L'area epatica disegnata in totalità insieme all’intumescenza che la 
ingrandisce dà le seguenti misure: 


Sulla linea ascellare anteriore . . . Cm. 14 
Id. mammillare . . ... >» 164, 
Id. emiclaveare. . . . .. » 16 
Id. parasternale destra. » 10 
Id. mediana . . . . . » 7" 


L’ala sinistra sporge dalla linea mediana verso sinistra per circa 5 
centimetri. 

L'esame dell’orina dà il seguente resultato: orina cme. 800, densità 
1009, reazione acida, traccie minime di albumina, assenti il glucosio, 
l'indacano ed i pigmenti biliari, sali abbondantissimi, urea 18.31 per 
mille. Nel sedimento, muco, leucociti, qualche corpuscolo purulento. 

Lo stato generale soddisfacente della malata, la istoria netta di ripetuti 
attacchi di colica epatica, l'insorgenza di una intumescenza con tutti i carat- 
teri di una vescicola biliare distesa, mi fecero porre la diagnosi di colelitiasi. 

Volli allora anche in questo caso vedere se la radiografia continuasse 
a dare un reperto negativo. 

Infatti il 2 dicembre pregai l'amico dott. Cardon, di porgermi il suo 
aiuto per radiografare la regione affetta. 
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Facciamo porre la paziente supina affinchè la cistifellea riposasse 
bene sulla lastra e facciamo proiettare la luce del tubo di Crookes dal 
lato dorsale della malata. Circa buoni 15 minuti di posa. Resultato com- 
pletamente negativo. 

Laparotomia il 3 dicembre 1901. 

Incisione lungo il margine esterno del retto addominale di destra. 
Nessuna aderenza col peritoneo parietale, ma numerose ed intime ade- 
renze della cistifellea colla faccia inferiore del lobo destro del fegato, col 
tenue, coll’omento, col colon trasverso. Mi riesce con una certa difficoltà di li- 
berare la cupola della vescicola biliare che si sente ripiena di grossi calcoli. 

Apertala, fuoriesce una discreta quantità di liquido mucoso, filante, 
torbidiccio, alterato. Le pareti della cistifellea non sono molto spesse, la 
mucosa è alquanto congesta. Estraggo sette calcoli grossi come noci ed 
alcuni altri assai più piccoli. 

In fondo alla vescicola biliare mi sembra di arrivare in un piccolo 
condotto, nel quale penetra a mala pena l’apice del mio dito indice e non 
arrivo a capire se sia il cul di sacco profondo della vescicola o l’orificio 
del cistico. Al di dietro di questo orificio sento tuttora una massa dura 
e sono dubbioso se si tratti di un calcolo incuneato profondamente e non 
spostabile o di un ammasso di tessuto cicatriziale intorno al cistico. 

Nel dubbio e non essendo il caso di procedere a manovre intempe- 
stive, credo prudente lasciare aperta la cistifellea e suturare i bordi della 
ferita in essa fatta alla parete addominale. 

Suturo infatti con punti staccati di seta sottile la cistifellea alla parete 
addominale e la zaffo con garza jodoformica. Inoltre al disotto della 
cistifellea così suturata, pongo un piccolo tubo a drenaggio di gomma 
nel cavo peritoneale. Sutura del piano muscolare e della cute al di sotto 
della vescicola fissata. 

Decorso post’operatorio buonissimo, la malata in ottime condizioni 
si trova tuttora degente all'ospedale. 

Anche questa volta il gentile amico prof. Funaro volle darmi la com- 
posizione centesimale dei calcoli asportati. 

Sette calcoli grossi come piccole noci del peso complessivo di circa 
35 grammi, color giallo canario, con chiazze rossastre, irregolarmente 
poliedrici. Spezzati sono cristallini raggiati al centro con una zona verde 
scura intorno e poi una crosta a strati più gialla. 

La reazione degli acidi biliari, a differenza delle due osservazioni 
precedenti, è qui assai manifesta: 


Colesterina . . . . es. se +s + 90.20 
ACQUA Ao bd eee ae dea. aa, "AO 
Bilirubina . . . 1... ees 2. 30) 4.30 
Biliverdina. . . . ... + 2.00 | ™ 
Materie minerali. . . . . ...., 100 
Materie organiche solubili . 0.30 
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Dalle tre osservazioni che precedono facile riesce il rilevare che la 
radiografia si è mostrata in esse, come mezzo di ricerca diagnostica, di 
nessuna utilità. 

Siccome però avanti di portare su questo soggetto una opinione 
concreta ho voluto eseguire alcune esperienze che in appresso riporterò, 
così credo non far cosa fuori di luogo l’accennare brevemente a quanto 
è stato da altri detto su questo tema per confrontarlo col resultato delle 
mie ricerche. 

Keen, in una dissertazione intorno alle applicazioni alla diagnosi chi- 
rurgica coi raggi Ròntgen, dice che i calcoli biliari non sono stati foto- 
grafati che fuori del corpo. 

Il Guyon il 21 aprile 1896 comunica all'accademia di medicina di 
Parigi a nome di Chappuis e Chauvel i risultati delle esperienze relative 
alla diagnosi dei calcoli renali e biliari coi raggi X. Queste esperienze 
sono state fatte sul cadavere. 

Quanto ai risultati sui calcoli biliari gli accennati esperimentatori così 
si esprimono: Su una pellicola sensibile applicata sulla parete laterale 
dell'addome a livello delle false coste di destra e ricuoprente il bordo 
anteriore del fegato, la vescicola biliare darà un’ombra bianca paragona- 
bile a quella delle coste; se esistono in questa ombra delle macchie nere 
circondate da un sottile filo bianco, queste saranno dovute alla presenza 
di un calcolo. 

Al ventiseiesimo congresso della Società tedesca di chirurgia, Kùmmel, 
relatore del tema: Sul valore dell’uso dei raggi Ròntgen in chirurgia, 
afferma che i calcoli biliari si sottraggono all'esame, essendo la loro 
sostanza permeabile ai raggi catodici. 

Alla Società di biologia di Parigi, seduta del 22 maggio 1897, Gilbert, 
Fournier e Oudin presentano delle fotografie di calcoli biliari (fuori del 
corpo) ottenute coi raggi Ròntgen. Queste prove mostrano, secondo i detti 
autori, che i calcoli sono diversamente traversati dai raggi X secondo la 
loro composizione chimica. Mentre che i calcoli di colesterina non sono 
marcati sulla lastra che da una macchia bruna, per lo stesso tempo di 
posa (tre minuti) i calcoli ricchi in pigmenti sembrano al contrario molto 
più accentuati. 

La fotografia con l’aiuto dei raggi Ròontgen permette inoltre di vedere, 
senza aprire il calcolo, la sua parte centrale, il suo nucleo e in qualche 
caso le stratificazioni della sua parte periferica. 

Due calcoli misti, assai voluminosi, posti dietro una gamba fotografata 
dai raggi X e per la quale la posa durò 15 minuti, non sono apparsi 
sulla lastra radiografica. Un altro calcolo del volume di una piccola noce 
molto ricco in pigmenti e posto davanti un torace nella regione diafram- 
matica non ha affatto lasciato traccia di sè. 

Questi resultati, secondo i detti esperimentatori, fanno pensare che 
si potrà difficilmente, con questo processo fotografico, riconoscere la 
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presenza e la sede dei calcoli biliari anche quando si ottenessero, con 
perfezionamenti migliori, radiografie dei visceri addominali. 

Alla seduta del 27 novembre 1897 del Club medico di Vienna il Bux- 
baum ha presentato 30 radiografie eseguite sul vivente e che mostrano 
nettamente l'ombra del cuore, del fegato e l’ombra della vescicola biliare 
e infine quella dei calcoli biliari contenuti nella cistifellea. Questo diagno- 
stico radiografico è stato verificato una volta coll’operazione. 

È esatto, afferma il Buxbaum, come si è già detto, che i calcoli di 
colesterina non proiettano l’ombra sullo schermo, ma nondimeno sono 
visibilissimi nella fotografia. 

Il Londe nel suo trattato di radiografia espone la sua opinione sui 
calcoli biliari. Le difficoltà tengono, egli dice, al posto occupato da questi 
calcoli in parti profonde del corpo, spesse, ed alla composizione chimica 
dei calcoli stessi. 

Il problema non è stato risoluto perchè sul vivo la necessità di una 
lunga esposizione per traversare il corpo, non potrà lasciar percepire 
l’immagine del calcolo che se per la composizione e densità presenti una 
opacità per i raggi X superiore a quella delle parti vicine. 

Nella seduta del 14 aprile 1899 alla imperiale e reale Società dei me- 
dici di Vienna, Kaiser accenna che i raggi X possono esser adoperati a 
scopo diagnostico nei calcoli biliari. 

Faure nel trattato di chirurgia di Le Dentu e Delbet così si esprime su 
questo argomento: Io non posso insistere qui sulla grande importanza 
che prenderà fra non breve la radiografia nella diagnosi della litiasi bi- 
liare. Essa non ha ancora, che io sappia, dato nulla di ben netto. Se si 
osserva agli incessanti perfezionamenti e ai rapidi progressi che consta- 
tiamo ogni giorno, non sembra permesso di dubitare delle risorse future 
che ci riserba l’uso di questa luce meravigliosa all’aurora della quale 
assistiamo appena. 

ll Kehr nel suo lavoro sulla cura e la diagnosi della colecistite cal- 
colosa dice di non aver mai avuto alcun risultato dalla radiografia. 

I dottori Alessandri e Dalla Vedova vollero riprendere alcune delle 
esperienze degli autori già mentovati. Essi cominciarono dal fare 4 prove 
su malati affetti da lesioni epatiche, però uno di questi all'atto operativo 
fu trovato affetto da restringimento fibroso del coledoco. Gli altri 3 non 
ebbero conferma della diagnosi di calcolosi biliare in un successivo in- 
tervento operativo. Nella terza osservazione i due autori ammettono po- 
tesse non trattarsi di calcolosi biliare, nella seconda si affidarono al detto 
del malato che diceva aver emesso dei calcoli ma che da nessun sani- 
tario furono controllati, nella quarta infine, pare si sia trattato di calco- 
losi epatica, avendo ottenuto l'emissione spontanea di un calcolo. In tutti 
e quattro i casi la radiografia fu completamente negativa. 

Nelle esperienze che seguono lo studio di questi casi, Alessandri e 
Dalla Vedova radiografarono dei calcoli epatici fuori del corpo, ma ot- 

(89) 








508 IL POLICLINICO 





tennero immagini così deboli da far prevedere, che, anche un minimo 
strato interposto avrebbe dovuto nascondere totalmente l’impressione do- 
vuta al calcolo. Ottennero parimenti risultato negativo con calcoli posti 
dietro un avambraccio. 

Essi dicono che per tentare la radiografia nei calcoli contenuti nella 
cistifellea va posto il malato bocconi e per la radioscopia di fianco, per 
eliminare il più possibile le robuste masse dei muscoli lombari ed avere 
il corpo che si vuole radiografare il più vicino possibile alla lastra. 

Concludono che solo in rari casi potrà la radioscopia e la radiografia 
dare risultati utili dal punto di vista diagnostico e precisamente solo al- 
lora quando si tratti di calcoli molto ricchi di pigmenti contenuti in una 
vescichetta distesa e sporgente e quando si abbia cura di mettersi nelle 
condizioni migliori per evitare qualunque errore possibile. 

Quasi certamente invece non sarà possibile ottenere immagini utili 
quando si tratti di ostruzione calcolosa dei dutti, appunto cioè nei casi 
in cui la natura dell’occlusione e la sede di essa costituiscono la difficoltà 
maggiore per una diagnosi esatta e per l’indicazione all'intervento chirurgico 
e tanto più quindi sarebbe desiderabile aver criteri positivi sufficienti. 

Il Beck, a seconda delle esperienze da lui eseguite, afferma che la 
durata dell'esposizione ai raggi Ròntgen sul vivente per ottenere l’imma- 
gine dei calcoli biliari debba esser corta, cioè di circa 5 minuti. Egli 
avrebbe ottenuto con pose di 10 minuti poco visibili i calcoli ma evi- 
denti i contorni del fegato, mentre con una posa di 5 minuti avrebbe ot- 
tenuto più visibili i calcoli e meno netti i contorni del fegato. 

Adopra dei tubi che chiama tenaci, cioè tali da dare l’estremità car- 
pale del radio nero bigio e le parti molli dell’avambraccio trasparenti. Il 
rocchetto deve dare una scintilla di 40 centm. Egli pone il malato boc- 
coni e rialza il fianco sinistro e le regioni clavicolari con guanciali in 
modo che la regione della cistifellea riposi bene sulla lastra, Manda i 
raggi lateralmente e non verticalmente sulla regione epatica, ponendo il 
tubo davanti il fianco destro del malato, giacchè ritiene che sia meglio 
non illuminare il fegato in tutto il suo diametro. Calcola l’angolo di pro- 
iezione dei raggi da 45 a 55 gradi. 

Queste sono le condizioni indispensabili con le quali il Beck dice di 
esser riuscito ad ottenere immagini decise sul vivente. 

Riporta il caso di una signora nella quale, così facendo, potè vedere 
6 calcoli nella cistifellea. Riesaminata dopo 17 mesi la malata, dopo averla 
sottoposta ad una cura di acque di Karlsbad e ad una dieta conveniente 
trovò i calcoli completamente scomparsi. Radiografò anche il figlio di 
questa signora e riporta nel lavoro la fotografia della regione epatica. 
Egli avrebbe trovato due grossi calcoli nella vescicola, uno piccolo nel 
cistico e tre parimente piccoli nei dutti intraepatici. Però su questo am- 
malato non parla di una operazione successiva che abbia convalidato il 
suo asserto. 
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Nella fine del suo lavoro il Beck dice di aver potuto in un uomo di 
34 anni avere parimente netta visione di calcoli grossi come una capoc- 
chia di spillo. 

Nello stesso lavoro riporta, inoltre, le radiografie di calcoli prese 
fuori del corpo e ne mostra la diversa chiarezza d’ immagine a seconda 
della loro composizione, Così egli da come molto più distinti quelli com- 
posti in prevalenza di carbonato di calce e di bilirubinato di calce, 
mentre la visione sarebbe meno chiara su quelli composti prevalente- 
mente da colesterina. 

Nelle esperienze che io ho intrapreso per rendermi una possibile ra- 
gione del perchè nei tre casi di calcolosi delle vie biliari vana riuscisse 
la ricerca radiografica dei calcoli, tenuto conto delle varie opinioni che 
sono state emesse su questo argomento, ho cercato di eliminare il più 
possibile le cause di errore e mi sono avvicinato, quanto ho potuto, alle 
condizioni richieste dal Beck. . 

Tubo ottimo della durezza voluta, tenuto assai vicino all'oggetto da 
radiografarsi, e avanti del funzionamento moderatamente riscaldato con 
lampada ad alcool ed assoggettato ad inversione di corrente, durata della 
posa differente secondo i casi, non oltrepassante mai i 20 minuti, posi» 
zione del malato supina e bocconi, scintilla della lunghezza di 40 cm. 

Ho già accennato nelle istorie dei tre casi operati al modo come 
venne in essi eseguita la radiografia. Nella prima e seconda osservazione 
la radiografia fu fatta in due modi, stando la malata supina e bocconi, 
nella terza osservazione ponendo la paziente soltanto bocconi. 

In ambedue le posizioni il tubo proiettava la sua luce sul fianco 
destro, avendo precedentemente disegnata la cistifellea sulla parete addo- 
minale con un lapis dermografico. 

Fra il piano del letto e lo chassis s’interponeva una lastra di piombo 
affine di rendere più netta l'immagine e minore la posa. 

Come abbiamo già veduto i risultati furono sempre negativi. Vero è 
che i calcoli erano per la massima parte composti da colesterina, come è 
per lo più, ma anche nella seconda e nella terza osservazione, nelle 
quali i calcoli erano più ricchi in pigmenti biliari, poichè ne contenevano 
il 3.05 e il 4.30 per cento, non si ebbe nessuna immagine di essi anche 
la più lontana e meno distinta. 

Le figure che accompagnano il lavoro, per quanto nelle successive 
riproduzioni sulla carta fotografica e sulla lastra in fotozincotipia abbiano 
perso alcune interessanti particolarità che si notano assai bene sulla ne- 
gativa e che io cercherò di descrivere del mio meglio, pure, mi sembra, 
si possano sempre prestare a dare una chiara idea di quanto andrò 
esponendo. 

Nella 1* e 2" figura riporto radiografati fuori del corpo i calcoli estratti 
dalla 2° e 3" operata, nella 3" figura si possono vedere i calcoli tolti alla 
prima operata. 
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Come può vedersi esiste poca differenza nella chiarezza di immagine | 
fra quelli della prima osservazione e quelli della seconda, mentre quelli 
della terza osservazione scno molto più accentuati, specie nella parte 
centrale cioè nel nocciolo. 





Fig. I. : Fig. &. 


Quelli tolti alla malata della prima osservazione danno una macchia 
omogenea bianca, trasparente sulla negativa, con una riga lievemente 
scura nel loro interno che prende quasi tutto lo spessore del calcolo e 
che rende l’idea della loro struttura raggiata. Nella positiva essi si mo- 
strano come una macchia bigio-scura. 

1 calcoli tolti alla malata della seconda osservazione si mostrano 
come macchie biancastre con un lieve alone più cupo abbastanza mar- 
cato nella negativa e come macchie scure un poco più accentuate delle 
precedenti, sulla positiva, aventi un leggero alone esterno più chiaro ed 
una parte centrale un poco più fosca dello strato esterno. 





Fig. 3 


I calcoli estratti alla malata della terza osservazione sulla negativa 
mostrano un alone di color cupo, una parte centrale chiarissima che 
porta proprio al centro del calcolo una parte raggiata di color cupo. | 
Nella positiva invece l'alone esterno è di color meno fosco, cioè scuro-bigio, 
il nocciolo è di color nero forte e la parte centrale di esso è più chiara, e 
nettamente raggiata. 

(20 





LA RADIOGRAFIA NELLA CALCOLOSI BILIARE dI 





La posa per ottenere queste immagini riprodotte nelle figure 1% e 2* è 
stata di circa 3 minuti, 

Nella 3" figura vediamo i tre calcoli tolti alla malata della prima os- 
servazione, fotografati sopra il terzo superiore del mio avambraccio. 

Ho posto i tre calcoli presso a poco nella posizione come si troya- 
vano nella cistifellea al momento dell'operazione, in una compressa di 
garza e fattone un rotoletto l'ho legato intorno al mio avambraccio. 

Quindi ho posato il mio arto sulla lastra e l'ho esposto alla luce dei 
raggi X. Posa circa 5 minuti. 3 

Al contrario di quanto asseriscono Gilbert, Fournier e Oudin e di 
quanto affermano Alessandri e Dalla Vedova, l’immagine dei calcoli se 
non è nettissima sulla lastra, è però ben visibile. I calcoli appaiono sulla 
negativa come macchie biancastre appena sfumate e sulla positiva come 
macchie scure appena accentuate, ma discretamente visibili nei loro con- 
torni. 

Lo spessore del mio avambraccio nel punto ove furono legati i cal- 
coli è di 6 centimetri. 





Fig. 4, 


Nella 4" figura troviamo l'immagine della mia coscia al terzo infe- 
riore riprodotta circa al quarto del vero. 

Come nel caso precedente, in questa esperienza, ho arrotolato in una 
compressa di garza due calcoli, uno di quelli della prima ammalata ed 


uno di quelli della seconda e li ho legati alla faccia superiore del terzo 
inferiore della mia coscia, questa volta non soli ma accompagnati da una 
pietra. 


Anche questa fiata la radiografia ha dato risultati positivi. Sulla ne- 
gativa vediamo nettissima come una bella macchia bianca la pietra e 
distinti, per quanto molto sfumati, i due calcoli, ma assai più grossi del 
vero, per l'ombra che li circonda, essendo che fummo costretti a tenere il 
tubo al centro dell'arto per rendere appariscente tutta intera l’immagine, 
Nella positiva vediamo la pietra riprodotta con una macchia nera ed i due 
calcolì con una macchia scura molto sfumata, assai meno distinti che 
nell'esperienza precedente, ma pur sempre visibili. Lo spessore della mia 
coscia nel punto radiografato è di 9 cm. La durata della posa fu di circa 
8 minuti. 
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Con questi due esperimenti ho voluto dimostrare che i calcoli ven- 
gono radiografati attraverso un arto, ma molto meno distinti di una 
pietra, e ciò tiene certo alla loro composizione eminentemente organica 
@ quindi differentissima da quella di un minerale e che, restando per 
struttura identico il mezzo su cui sono posati, le loro immagini si fanno 
meno nette, quanto è più spesso il tessuto (muscolare) in mezzo al quale 
sono radiografati. 

Nelle esperienze seguenti ho voluto mettermi presso a poco nelle 
condizioni che si hanno in coloro, che portano calcoli nelle vie biliari. 
Ma, per la ubicazione della stanza di radiografia troppo lontana dalla 
sala mortuaria, non mi fu possibile usufruire di cadaveri di adulti, quindi 
pensai di ricorrere a cadaveri di neonati e di bambini. 

Come prima esperienza, avendomi il caso offerto il cadavere di un 
neonato, feci su di esso una incisione lunga” circa 6 centimetri sotto il 
bordo costale di destra lungo il margine esterno del retto addominale di 
quel lato e misi in vista la cistifellea ed il bordo inferiore dell’ala destra 
del fegato. 

Era mia intenzione aprire la cistifellea ed introdurvi uno o più cal- 
coli, ma essendo essa troppo piccola per poter prestarsi ad una manovra 
delicata, presi due calcoli (fra quelli tolti alla seconda malata), li posi in 
una borsetta di garza, li collocai accanto alla vescicola sotto il margine 
del fegato e suturai, perchè non si spostassero, la garza rimasta fuori 
alle pareti addominali. Coll’esposizione del cadaverino ai raggi Rontgen 
ottenni una lastra bellissima, nitidissima; vi si vedevano le coste, il ba- 
cino, gli arti superiori, il rachide del feto in modo ammirevole, ma nes- 
suna traccia di calcoli, tanto che ho creduto inutile riportarne la fotografia. 

Durata della posa circa 10 minuti, spessore del corpo del feto là ove 
caddero i raggi circa 9 centimetri, posizione del feto supina. 

La radioscopia ha dato parimente resultato negativo. 

Nè sulla negativa, nè sulla positiva si vede per nulla l’ombra del 
cuore, nè quella de) fegato, nè quella della cistifellea, come vorrebbe 
Buxbaum, nè vi ho visto l’ombra bianca della vescicola e le macchie 
nere circondate da un sottile filo bianco (non capisco perchè nere), come 
avrebbero osservato Chappuis e Chauvel, nè i contorni del fegato, come 
indicherebbe il Beck. 

Essendo morto nel turno pediatrico un bambino di circa 4 anni, 
pensai di utilizzarne il cadaverino per continuare i miei esperimenti. 

Feci la solita incisione che sopra, aprii questa volta la cistifellea e 
vi introdussi per la prima una pietruzza indi due dei soliti calcoli bi- 
liari, chiusi la vescicola, quindi l'incisione delle pareti addominali e 
disegnai sul corpicino del cadavere i contorni della cistifellea. Ne feci 
quindi la radiografia ponendo il cadavere bocconi. Durata della posa 
circa 12 minuti, spessore del punto su cui cadevano i raggi circa 11 cen- 
timetri. 

(9) 





LA RADIOGRAFIA NELLA CALCOLOSI BILIARE 513 





Non appare che la sola pietra, nessun accenno di immagine di cal- 
coli, nè ombre nelle quali si possa scorgere i contorni della vescicola, 
del fegato, del cuore, bensì si vedono benissimo sulla negativa le coste 
e la colonna vertebrale. 

Nella figura 5* riporto il solo tratto che c’interessa, cioè il punto ove 
erano stati posti nella cistifellea la pietra ed i calcoli. La linea bianca 
indica il tracciato dell'incisione fatta sull’addome. Si vede solo all’indentro 
del tracciato una macchia bruna irregolare contornata da un alone chiaro, 
giacchè la pietra, come si potrà vedere nella fotografia successiva era 
più grossa di faccia che di costa e di figura irregolarmente rettangolare, 
Nessuna immagine di calcoli che avrebbero dovuto esser più in avanti 
verso il tracciato bianco che indica la linea dell'incisione. 





Fig, 3 


Tolti i punti della ferita fatta sul cadaverino e riaperta la cistifellea 
ne tolgo la pietra e vi ripongo i soli calcoli, suturo quindi la vescicola 
e la pietra posta in una borsetta di garza, la pongo all'angolo superiore 
della ferita sulla faccia anteriore del fegato. Suturo di poi alla incisione 
esterna il pezzo di garza che fuoresce, affinchè la pietra non si sposti. 

Posizione del cadavere bocconi, durata dell'esposizione ai raggi come 
nell'esperienza precedente. Nella negativa non appare che nettissima 
l’immagine della pietra. 

Infatti nella figura 6* proprio sul tragitto della solita linea bianca, 
che denota, come accennammo, il tracciato dell'incisione addominale, si 
avverte una macchia scura che riporta l’immagine della pietra. 

Sotto e all'indentro di essa nessun accenno di immagini di calcoli. 
Alla radioscopia parimente non si scorge che la pietra. 

Avendo finalmente potuto leggere per intero il lavoro del Beck, affine 
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di terminare in modo esauriente le mie esperienze, non avendo attual- 
mente nel turno ammalati affetti da calcolosi epatica, ricorsi ad un cada- 
verino di feto settimestre, per quanto sull’ultima paziente avessi eseguita 
la radiografia colle norme date dallo stesso Beck, come indispensabile 
alla buona riuscita della visione dei calcoli biliari. 

Aprii la cistifellea del feto, vi posi un calcoletto grosso quanto una 
veccia, fra quelli tolti alla operata della mia seconda osservazione, e ne 
suturai la ferita. Suturai, quindi, l'incisione addominale e posto il cada- 
verino sullo chassis contenente la lastra, nella posizione voluta dal Beck, 
la esposi all’azione dei raggi catodici, avendo cura di porre il tubo di 
Crookes, in modo che i raggi non illuminassero il fegato in tutto il suo 
diametro. Durata della posa 3 minuti, spessore del corpo del feto nel 
punto ove era innicchiato il calcolo 5 centimetri. 





Fig. @. 


Resultato completamente negativo. 

Feci, quindi, una seconda radiografia nelle stesse condizioni, ma pro- 
lungando la posa, cioé arrivando ai 5 minuti. 

Risultato parimenti negativo, ma avendo ottenuto sulla lastra pit in 
basso e più indentro di quello ove era stata posta la pietra, una macchia 
scura assai più grossa di quello che fosse il calcoletto, pur considerando 
che i calcoli devono lasciare sulla negativa una impronta bianco tra- 
sparente, per ovviare al più lontano dubbio, feci una terza pruova infig- 
gendo un lungo spillo attraverso il corpo del feto subito sotto al calcolo. 
Posi, inoltre, un altro calcolo biliare più sotto sul dorso del feto e radio- 
grafai il cadaverino. Durata della posa 5 minuti. Il risultato fu completa- 
mente negativo. 

Mi pare quindi abbastanza provato, operando io in condizioni molto 
più favorevoli di quelle del Beck, trattandosi appunto di un piccolo feto, 
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che neppure le norme date dallo esperimentatore americano, per quanto 
egli affermi il contrario, valgono a dare immagini di calcoli biliari, 

Riepilogando vediamo dunque che i calcoli biliari fuori del corpo si 
possono radiografare e danno immagini visibilissime, di varia intensità 
a seconda della diversa loro composizione chimica e di aspetto differente 
a seconda delle loro stratificazioni, che posti davanti ad un arto appaiono 
lo stesso nella fotografia, ma la loro immagine è tanto più sbiadita quanto 
lo spessore dell’arto, cioè delle masse muscolari è più forte, che posti nel 
corpo sotto il fegato e fuori della cistifellea.o dentro di essa, non appaiono 
per nulla, mentre si vede nettamente una pietra situata vicino ad essi. 
Non credo, quindi, si debba invocare solo la loro composizione a spiegare 
la ragione perchè i calcoli biliari non si ottengono radiografati che fuori 
del corpo, giacchè, se la causa consistesse solamente nella loro compo- 
sizione organica, essi non dovrebbero mostrare la loro ombra sulla lastra 
quando sono posti su di un arto, cioè sopra un tessuto eminentemente e 
quasi esclusivamente muscolare. 

Vuole dire, tenendoci ai resultati da noi ottenuti, che i calcoli biliari, 
siano essi costituiti in prevalenza da colesterina o contengano insieme ad 
essa più o meno pigmenti biliari, sono meno permeabili ai raggi catodici 
di una massa muscolare, per quanto spessa, e quindi la loro immagine 
più o meno netta si ottiene sulla lastra; però la nettezza della loro im- 
magine subisce delle variazioni a seconda dello spessore delle masse 
muscolari. 

Se, dunque, i calcoli dentro la vescicola biliare e nei dutti epatici non 
appaiono sulla lastra fotografica, ciò deve tenere non tanto alla loro com- 
posizione, ma a che essi probabilmente si trovano immersi in un am- 
biente, in un mezzo cioè, che ha con essi lo stesso indice di permeabilità 
ai raggi X e quindi, mentre essi appaiono, per quanto sbiaditi, se posti 
attraverso un tessuto muscolare, non compaiono più se innicchiati nella 
cistifellea o nei dutti ove sono circondati da masse muscolari, da visceri 
di varia struttura, da gas e liquidi contenuti negli intestini. Vero è che 
sul vivente affetto da calcolosi lo spessore della parte da attraversarsi 
dai raggi (dai 15 ai 19 cm. secondo la grossezza del soggetto) è molto 
maggiore di quella dei miei arti, ma però lo spessore della mia coscia, 
uguale presso a poco in uno degli esperimenti ed anche assai minore in 
un altro, di quello del corpo dei neonati sui quali esperimentai, dimostra 
che se non fosse la ragione da me innanzi invocata, i calcoli biliari posti 
nei cadaveri dei feti avrebbero dovuto dare immagini sulla lastra. 

Nè posso condividere l'opinione espressa da Alessandri e Dalla Vedova 
che i calcoli potranno aversi radiografati allora solo quando essi siano 
molto ricchi in pigmenti e contenuti in una vescichetta molto sporgente, 
poichè nella seconda e nella terza delle mie operate la vescicola sporgeva 
bene contro la parete addominale ed era bene infuori dal margine infe- 
riore del fegato, era in ambedue i casi piena di calcoli, aleuni dei quali 
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sporgevano sotto il bordo inferiore del fegato (essi erano per quanto pre- 
valentemente costituiti da colesterina assai ricchi in pigmenti) eppure la 
radiografia dette resultato negativo. 

Né credo si debba invocare questa grande differenza fra i calcoli più 
o meno ricchi in pigmento (tralascio quelli rarissimi costituiti prevalente- 
mente di carbonato di calce), perchè in tutte e tre le osservazioni nelle 
quali i calcoli diversificavano per la quantità dei pigmenti il resultato 
della radiografia fu negativo, mentre fuori del corpo si vede che quelli 
tolti alla operata della 3* osservazione davano una fortissima e nettissima 
impronta sulla lastra, e almeno di questi sul vivente si sarebbe dovuto 
avere magari un’ombra fugace. 

Quanto poi alla direzione colla quale devono cadere i raggi per non 
illuminare in pieno il tessuto epatico, secondo le idee espresse dal Beck, 
noi abbiamo veduto che neppure questa variante di tecnica basta a dare 
le immagini dei calcoli sulla lastra fotografica giacchè negativo comple- 
tamente fu il resultato degli ultimi esperimenti. 

Possiamo concludere, quindi, che oltre alla loro composizione emi- 
nentemente organica per cui i calcoli biliari si lasciano attraversare dai 
raggi X in modo diverso da un minerale, la causa principale, per cui 
essi non appaiono radiografati sul vivente affetto da calcolosi epatica, è 
dovuta oltre che allo spessore della parte sulla quale cadono i raggi, alla 
diversa composizione dell’ambiente, costituito dai varii visceri nei qualii 
calcoli stanno immersi, dimodochè, rendendosi uguali i loro indici di per- 
meabilità ai raggi, nulla appare nè sulla lastra, nè dopo sulla fotografia. 

Nello stato attuale delle cose vediamo dunque che non possiamo fare 
nessuno affidamento su questo mezzo d'indagine e che ‘fino ad ora la ra- 
diografia non può svelarci la presenza dei calcoli racchiusi nella cistifel- 
lea nè quella dei calcoli impegnati nel cistico o nel coledoco che sono 
certo di diagnosi assai più difficile di quello che sia il caso di una cole- 
cistite calcolosa. Ed è davvero increscioso che sia così, poichè il potere 
conoscere l’ubicazione del calcolo sarebbe di somma guida per il chi- 
rurgo nella terapia della litiasi biliare e potrebbe far sì che si potesse 
anche portare un sicuro prognostico post’operativo a seconda del genere 
di operazione che la netta visione del calcolo avrebbe di per sè for- 
mulato. 

Sono ben lieto di porgere i sensi della mia più vera riconoscenza e 
del mio inalterabile affetto al collega ed amico dottor Cardon ed all’amico 
professore Funaro per i consigli datimi e per la collaborazione prestatami 
con tanta cortesia. 


Livorno, dicembre 1901. 
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IL. 
Di una modificazione nella cistotomia soprapubica 


per il dott PAOLO FERRARESI. 


Riferisco rapidamente una modificazione nella tecnica della cistoto- 
mia soprapubica, (da me già sperimentata sui cadaveri e nei cani); per. 
rendere più rapido l’atto operativo e più sicura l'adesione della soluzione 
di continuo della vescica. 

Il collega dottor Spinedi Goffredo nel mese di aprile 1902, l’esegul in un 
bambino affetto da calcolo vescicale, ed il risultato fu perfetto. L'atto opera- 
tivo decorse molto rapidamente ed il bambino guarì di prima intenzione. 
(Vennero suturate completamente anche le pareti addominali). Al bambino 
non fu posta la sonda a permanenza, nè venne mai siringato. 


. 
oe 


Ecco in che consiste la mia modificazione : 


Giunti sulla vescica e posti al disopra ed al disotto degli estremi 
dell’incisione che si vuole eseguire, i due fili sospensori che sostengono 
la parete anteriore della vescica, invece di incidere rettilineamente questa 
a tutto spessore, fino a penetrare nella cavità vescicale, viene escissa 
una piccola ellissi comprendente solamente la parete muscolare della ve- 
scica fino alla sottomucosa. (Figura n. 1). 

L’escissione di tale ellissi della tunica muscolare non presenta diffi- 
coltà, essendo facile il distacco dello strato muscolare dalla sottomucosa, 
per l’interposizione dello strato di tessuto cellulare lasso. 

Allora ai lati dell’ellissi liberata dello strato muscolare, vengono pas- 
sate con un ago da sutura peritoneale delle anse di seta o catgut n. 6, 


comprendenti solamente lo spessore della sottomucosa, (Il numero delle 
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anse è in rapporto con l'ampiezza dell’ incisione che si crede necessario 
di praticare) Quindi ciascuna ansa viene legata su se stessa e poi se ne 
recide uno dei capi. 








Fig. 4. Fig. 5. 


Rimangono in tal modo ai lati dell'ellissi 4 o 5 fili di cui un capo è 
fisso con un nodo alla sottomucosa e l’altro è libero. (Figura n. 2). 
Quindi nella linea mediana si incide la sottomucosa e la mucosa, in 
(35) 
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modo che l'apertura di questi due strati vescicali, rimanga equidi- 
stante dai punti annodati nella sottomucosa ai lati dell’ellissi. (Figura 
n. 3). 

Completata poi l'operazione o per calcolo vescicale o per tumore, ecc., 
vengono riuniti ed annodati i fili che si trovano rispettivamente di contro 
l'uno all’altro, avendo cura che le superfici opposte della sottomucosa 
vengano a rovesciarsi verso l'interno e si trovino in perfetto contatto. 
(Figura n. 4). 

Se il chirurgo lo crede necessario può anche dare qualche punto in- 
termezzo di sicurezza, ma io per gli esperimenti fatti sui cadaveri e nei 
cani, non lo trovo necessario. 

Quindi con seta o catgut n. 1 si esegue la sutura dello strato mu- 
scolare con sutura a sopragetto. (Figura n. 5). (I margini del piano mu- 
scolare sono stati già ravvicinati dalla sutura della sottomucosa). 

In ultimo con un terzo piano di sutura pure a sopragetto, si riu- 
nisce il connettivo prevescicale al di sopra della linea di sutura già ese- 
guita; interessando con i punti, superficialmente, lo strato sottostante 
muscolare, per avere un contatto più esatto fra i varî piani di sutura. 


Questa mia modificazione, come già ho detto, venne da me ideata per 
poter rendere più facile e più rapida la sutura delle pareti vescicali e per 
assicurargli maggiori probabilità di successo. 

Nella- soprapubica il potere suturare completamente la parete vesci- 
cale (sempre che non vi siano controindicazioni) costituisce certamente 
il metodo di scelta; l'operazione ideale. 

Nel 1858 von Bruns fu il primo a fare la sutura della vescica 
con buon risultato. Albert nel 1876 fu anche egli favorevole alla su- 
tura immediata della parete vescicale e così pure von Bergman nel 
1884. 

Nel 1886 Schmitz redasse una statistica molto accurata degli esiti 
della sutura immediata delle pareti vescicali nella soprapubica, e si aveva 
il 40 per 100 di insuccessi. Ciò dipendeva in gran parte dal modo come 
era eseguita la riunione delle pareti vescicali. Infatti in quel periodo la 
sutura veniva fatta ad un solo piano comprendendone la mucosa, quindi 
l'urina con facilità poteva filtrare attraverso la linea di sutura. 

(96) 
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Nel 1883 von Hacker eseguì per il primo la sutura delle pareti vesci- 
cali senza comprendervi la mucosa. Tiring poi propose di eseguire un 
secondo piano di sutura, che portato in seguito fino a 3 a simiglianza 
della sutura intestinale alla Lembert, costituisce presentemente il metodo 
comune di sutura. 

Antal nel 1887 propose, per aumentare la sicurezza della sutura ve- 
scicale, di aprire la vescica non con un'incisione verticale, ma coll’escis- 
sione cuneiforme ad apice rivolto al fondo, ed a spese della tonaca 
esterna e della muscolare. Tale metodo operativo però non diede per 
nulla buoni risultati. 

Nel 1891 Raffaele Bastianelli propose di suturare la vescica sdop- 
piandone le pareti, scollando cioè la tonaca muscolare dalla sottomucosa, 
per avere una maggiore superficie di contatto. Eccone la tecnica: incisa 
la tunica muscolare questa viene staccata tutt'intorno dalla sottomucosa, 
per circa '/2 cm., questo prima o dopo incisa anche la mucosa. 

Dopo avere poi asportato il calcolo si pongono alcune pinze a presa 
fissa sul bordo libero della mucosa già sdoppiata dallo strato muscolare, 
e mentre l'assistente, tirando leggermente su queste pinze, stende la 
mucosa in modo che la sottomucosa sia bene in vista, l’operatore pone 
due punti, uno 3 mm. disopra e l’altro 3 mm. al disotto dei due angoli 
superiore ed inferiore della ferita vescicale. 

Per ciò si serve di un ago curvo e sottile infilato con catgut n. 0: il 
catgut deve passare nello strato sottomucoso, rasentando la superficie 
libera della mucosa, senza però entrare in vescica, e deve essere posto a 
modo della sutura di Lembert per l'intestino, ossia non deve compren- 
dere il bordo libero della ferita della mucosa. 

Stretti questi due primi punti, i fili si lasciano lunghi e servono per 
tenere sollevata la parete vescicale, facilitando assai la sutura. 

Gli altri punti sono posti dal basso all'alto, nello stesso modo, alla 
Lembert, a distanza di 3 mm., ed annodati infine: nell’annodarli, l'assistente 
ha cura che le superfici opposte della sottomucosa vengano a rovesciarsi 
verso l’interno ed entrino a perfetto contatto. 

Così è eseguito un primo piano di sutura sottomucosa che già basta 
a chiudere ermeticamente la vescica e già fornisce una superficie cruenta 
di più di 1/2 cm. 

Con catgut un poco più grosso si cuce poi lo strato muscolare, fa- 
cendo punti staccati; per lo sdoppiamento eseguito anche questo strato 
offre invece che una linea cruenta, una faccia di circa !/ cm. ed i punti 
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devono essere posti in modo che affrontino le facce opposte, sicché ne 
viene un secondo piano in cui le superfici di contatto si volgono in dire- 
zione opposta a quelle del primo piano. 

Con un terzo piano di sutura a sopraggetto, si riunisce tutto il 
connettivo prevescicale al disopra della linea di sutura dello strato mu- 
scolare. 

Egli ha eseguito questo suo metodo in 5 casi di soprapubica per cal- 
colo vescicale, ed in tutti ha ottenuto adesione perfetta delle pareti su- 
turate. 

Juvara e Balacesco immaginarono e sperimentarono sui cani un loro 
processo in cui le labbra della ferita vescicale vengono adattate in modo, 
che la sutura della mucosa non corrisponde alla sutura muscolare. Il 
loro metodo operativo è caratterizzato dalla copertura della linea di su- 
tura muco-mucosa, per mezzo di un labbro muscolare della ferita vesci- 
cale, dissecato sotto forma di lembo, e suturato in modo speciale al 
disopra di essa. La dissezione del lembo muscolare e la sutura è ese- 
guita nel seguente modo: Un labbro della ferita vescicale, ordinaria- 
mente quello dal lato dell’operatore, viene preso fra il pollice e l’indice 
e rovesciato in modo che esso si mostri colla sua faccia interna o mu- 
cosa; poi col coltello o con le forbici si seziona la mucosa a un cm. o 
mezzo cm. dal bordo libero del lembo; non tagliando così della mucosa 
che una lista, in forma di mezza luna, che è dissecata dalla tunica mu- 
scolare con la pinza e le forbici. Rimane così da uno dei labbri della 
ferita un lembo muscolare privo di mucosa. Eseguiscono quindi la sutura 
muco-mucosa, passando in certi casi il filo per tutto lo spessore della 
mucosa, mentre in altri casi il filo resta nascosto nel suo spessore. 
Da ultimo suturano il lembo muscolare, come loro dicono, a tre piani; 
cioè: uno che riunisce la radice del lembo col bordo muscolare del labbro 
opposto della ferita vescicale; l’altro che unisce la parte media del lembo 
muscolare, rivolto assolutamente come un coperchio al disopra del primo 
piano di sutura, colla parete della vescica; e infine il terzo sulla cresta 
del lembo, fra quest’ultimo e la parete della vescica. 

Gli AA. dichiarano che i risultati ottenuti sperimentalmente sui cani 
furono buonissimi. 
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Il concetto della sutura della sottomucosa nel mio metodo è simile 
a quello proposto dal Bastianelli. Cioè: di avere una superficie di sotto- 
mucosa libera per poterne eseguire con esattezza la sutura e per po- 
terne affrontare le superfici. Però egli, per raggiungere questo scopo, 
scolla il piano muscolare dalla sottomucosa. 

Ora questa manovra può portare un maltrattamento dei tessuti, che 
può essere causa di una imperfetta adesione delle due superfici della 
sottomucosa che devono venire suturate. 

Inoltre con tale metodo la sutura della sottomucosa riesce sempre 
malagevole, perchè eseguita dopo l'incisione della parete vescicale e 
perchè per quanto la parete muscolare sovrastante sia scollata viene 
sempre più o meno a ricoprire la sottomucosa. 

Invece una volta escissa la parete muscolare la sottomucosa rimane 
perfettamente libera. 

Il mio metodo differisce da quello di von Antal giacchè egli escide 
dalla parete vescicale un tratto di tessuto a forma di imbuto fino alla 
mucosa, semplicemente allo scopo di aumentare le superfici di contatto 
della tunica muscolare, senza preoccuparsi di avere una superficie di 
affrontamento della sottomucosa e di poterne eseguire una sutura esatta. 

Parimenti Juvara e Balacesco si preoccupano solamente di avere 
uno sportello di tessuto muscolare da sovrapporre alla sutura della sot- 
tomucosa, senza troppo pensare alla sutura di questo piano, che certa- 
mente essi, con l’escissione della mucosa da uno dei labbri della ferita 
vescicale, rendono più difficile e quindi meno perfetto. 

Ora a me sembra che il potere eseguire la sutura della sottomucosa 
con la massima esattezza abbia una grande importanza giacchè se l'urina 
può filtrare attraverso a questo strato, la parete muscolare, per quanto 
bene suturata, dovrà cedere al filtramento dell’urina. 


A 
Con la modificazione di tecnica nella soprapubica, da me proposta, 
mi sembra sì raggiungano tre fatti importanti in rapporto alla sutura 


della vescica, cioè: 
(39) 
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1° La sicurezza del perfetto contatto lungo tutta la linea di inci- 
sione dello strato sottomucoso, e questo per un’altezza di circa 3 milli- 


metri. 


2° La facilità con cui può venire eseguita questa sutura (sia perchè 
la sottomucosa è liberata dallo strato muscolare sovrastante, sia perchè 
i punti vengono posti prima che venga aperta la vescica, e quindi sulla 


parete vescicale distesa). 


3° La rapidità con cui può eseguirsi la sutura, certo molto mag- 
giore che non come viene eseguita attualmente. 
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IV. 


OsPEDALE MAGGIORE DI BoLoGNA 
Sezione Chirurgica diretta dal dott GUIDO BENDANDI 


Sopra alcuni casi di aneurismi traumatici 


Note cliniche pel dott. ALFONSO POPPI, aiuto. 


A breve distanza l'uno dall'altro si sono presentati nella sezione chirurgica 
diretta dal mio primario dott. Guido Bendandi alcuni casi di aneurismi traumatici 
che presentano qualche interesse per la loro eziologia e per l’esito favorevole 
seguito alla loro cura. 

Di cinque casi tre sono aneurismi dell'arteria femorale, il quarto dell'arteria 
omerale, l’ultimo della carotide interna. 

Riferirò brevemente la storia dei singoli casi per venire in ultimo a qualche 
considerazione illustrativa. 

Della femorale due sono aneurismi falsi primitivi o meglio ematomi aneu- 
rismatici diffusi primitivi, come di recente e con maggiore proprietà Michaux ha 
proposto di chiamarli. Il terzo è un aneurisma arterio-venoso in un moncone 
d’amputazione. 


Caso I. — R... Alessandro, di anni 33, di Bologna, calzolaio. 

Entrato in ospedale il 3) gennaio 1899. Nulla di notevole risulta dal lato 
ereditario e per ciò che riguarda l’anamnesi remota. Il 30 gennaio nel tagliare 
una suola da scarpa si ferì col trincetto al terzo medio della coscia sinistra. Si fece 
tosto medicare ambulatoriamente della piccola ferita, ma dopo poche ore co- 
minciò ad avvertire forte dolore alla parte lesa, senso di formicolio e di peso a 
tutto l’arto che andava ingrossandosi nella sua parte superiore. Era preso da 
senso di vertigine se stava in piedi, mentre trovava sollievo in posizione supina. 
Fu accolto in sezione il giorno dopo e in corrispondenza della ferita si notò una 
vasta bozza che si distendeva nel terzo medio della coscia: alla palpazione si 
percepiva un fremito diffuso, all’asccltazione si udiva un soffio diffuso sincrono 
con la sistole cardiaca. Il polso era appena percepibile alla tibiale posteriore sinistra, 
mentre valido era a destra. Fu tenuto alcuni giorni in assoluto riposo con im- 
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pacchi. Continuando i disturbi ed essendo cresciuto notevolmente il volume della 
coscia fu operato il 7 febbraio. 

Fu allacciata la femorale al terzo superiore, quindi spaccato e svuotato il 
vasto ematoma. Avendosi notevole emorragia dal tronco inferiore della femorale 
fu necessario ricorrere anche alla sua allacciatura. Si ridusse la vasta cavità con 
alcuni punti di catgut e zaffata con garza al jodoformio. Alla metà di marzo 
l'operato usciva completamente guarito. 

L'ho riveduto alla distanza di due anni in buonissime condizioni. 


Caso II. — C... Giuseppe, di anni 26, falegname, di Poggio Renatico. 

Nulla di notevole si riscontra per ciò che riguarda l’ereditarietà : nell’anam- 
nesi remota è da notarsi che nel 1896 fu operato per adenite inguino-crurale si- 
nistra, 

Il 15 ottobre 1900, nel trasportare un pesante uscio, urtò con la coscia si- 
nistra contro il timone di un aratro posto nei pressi della sua bottega. Nel mo- 
mento avvertì forte dolore alla regione crurale, si mise subito a sedere, bagnò 
con acqua fresca la parte contusa. Poco dopo, essendogli cessato il dolore, riprese 
il lavoro che continuò per tutta la giornata. Nei dieci giorni successivi non av- 
vertì molestia alcuna, quando improvvisamente cominciò ad accusare un leggero 
dolore in corrispondenza della regione contusa, senso di formicolio per tutta la 
coscia e al ginocchio. Continuò a lavorare altri otto giorni, durante i quali crebbe 
il dolore e si manifestò senso di peso alla gamba. Dal medico gli fu consigliato 
il riposo e gli impacchi. Era addoloratissimo, specie di notte, e trovava momen- 
taneo sollievo nel muovere la gamba e nel discendere spesso dal letto. Il 7 no- 
vembre entrò in ospedale molto addolorato e agitato pel viaggio in ferrovia; 
aveva 39°,3 di temperatura. Il giorno dopo col riposo e gli impacchi ebbe un 
massimo di 37°,9 di temperatura. — 

All’esame obbiettivo si notano le vene superficiali molto visibili e dilatate 
per tutta la coscia sinistra. La pelle è tesa, tumida, lucente. Nella regione crurale 
poi in corrispondenza della fossa dello Scarpa si nota una vasta bozza pulsante. 
Alla palpazione si ha un fremito diffuso ed all’ascoltazione un soffio sincrono con 
la sistole cardiaca e diffondentesi per tutta la parte superiore della coscia. A. sei 
centimetri dal legamento di Poupart si ha per la coscia sinistra una circonferenza 
di 58 cm., 45 per la destra. Non si percepisce il polso alla tibiale posteriore si- 
nistra, mentre è manifesto a destra. La diagnosi di ematoma diffuso traumatico 
non lasciava più alcun dubbio e il paziente fu operato il giorno 10 novembre. 

Fu allacciata l’iliaca esterna e la femorale al terzo superiore. Fu incisa e 
svuotata la vasta bozza piena di sangue coagulato e delimitata da una grossa 
membrana di connettivo, Indi si dovette allacciare anche la femorale profonda 
essendo stata lesa la femorale proprio in corrispondenza di essa. Come nel caso 
precedente si ridusse la vasta cavità, pulita dai grumi, con catgut e zaffata con 
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garza al jodoformio. L’operato abbandonò l'ospedale completamente guarito il 
giorno 6 dicembre. i 


Caso IIL — F... Angelo, di anni 39, ortolano, di Forlimpopoli. 

Nulla di notevole dal lato ereditario. A 15 anni ammalò per artrosinovite 
tubercolare al ginocchio destro: cinque anni dopo fu operato di amputazione della 
gamba e resezione alla Gritti, per cui dovette stare all’ospedale quattro mesi e 
ne uscì con un seno fistoloso che si chiuse dopo circa quattro anni. Dopo un anno 
dalla subita operazione applicò un apparecchio di protesi che ha sempre portato 
senza l’aiuto di stampelle nè di bastone e senza avvertire il minimo disturbo. 
Ebbe ulceri veneree a 30 anni. Esclude la sifilide, non è bevitore. Racconta che 
fin dal primo anno in cui portava l'apparecchio cominciò ad avvertire una specie 
di fremito alla regione della coscia e avendo notato da qualche mese la forma- 
zione di un’escara della pelle in fondo al moncone è stato consigliato ad entrare 
in ospedale. 

All’esame obbiettivo praticato il 21 dicembre 1900 si nota la mancanza della 
gamba destra, la rotula è in parte ciondolante; si notano vaste cicatrici e al lato 
interno e posteriore del moncone si rileva una specie di diverticolo della -gros- 
sezza di un ovo di tacchino ricoperto colla pelle di colorito bluastro, e alla sua 
estremità inferiore ulcerata e ricoperta di granulazioni. 

A 5 cm. dall’arcata crurale al lato anteriore della coscia destra si rileva 
una vasta bozza pulsante che ne occupa la parte media. Al disopra di questa si 
rileva tutt’attorno alla radice della coscia una linea di depressione della larghezza 
di 3 cm., di colorito nerastro dovuto al cerchio superiore dell'apparecchio di 
protesi. 

Alla palpazione si avverte un fremito diffuso in corrispondenza della bozza 
e alla regione inguinale, e massima all’estremità dove ha il carattere di conti- 
muità con rinforzi che coincidono colla sistole cardiaca. 

All’ascoltazione si ha un forte rumore sincrono colla sistole cardiaca, specie 
sulla regione inguinale destra, come pure alla regione anteriore della coscia e in 
corrispondenza del diverticolo si avverte un soffio quasi continuo. 

Fascio vascolare largo 8 om. La punta pulsa al 4° spazio intercostale 1 cm. 
all’esterno della linea mammillare P. 72 alle radiali, alla pedidia e tibiale poste- 
riore sinistra. A 10 cm. dalla metà del legamento di Poupart l'arto inferiore si- 
nistro misura 50 cm., 49 il destro. 

L'apparecchio di protesi era costituito da una gamba di legno con due aste 
di ferro su cui s’inserivano due cerchi, il maggiore si applicava alla radice della 
coscia, l’altro conteneva il moncone. 

Come si è detto, il paziente erasi presentato all'ospedale preoccupato dell’ul- 
cerazione della pelle. “A 

Fatta diagnosi di aneurisma della femorale e constatato il pericolo a cui sa- 
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rebbe incorso qualora l’ulcerazione si fosse approfondita o distesa, fu operato il 
giorno 22 dicembre 1900. 

Fu allacciata l’iliaca esterna e a 5 cm. sotto l’arcata crurale fu allacciata la 
femorale e dissecata fino alla sua estremità. Per la forte connessione della vena 
si esportarono contemporaneamente i due vasi e si notò che l’arteria terminava 
nella vena la quale alla sua estremità formava una specie di sacca. Furono al 
lacciate la femorale profonda e le altre collaterali, uniti i muscoli con punti di 
catgut, zaffata la ferita e in parte suturata. Gli zaffi furono rimossi dopo pochi 
giorni e si ebbe guarigione completa, tanto che il malato abbandonò l'ospedale 
ai primi di febbraio, 

Dall'esposizione di queste tre storie vediamo la differenza di causa che ha 
presieduto alla formazione dell’aneurisma. 

Nel primo si ha una lesione diretta dell'arteria per ferita di arma da taglio, 
nel secondo si ha una forte contusione dell'arteria che ne ha determinato la rot- 
tura con formazione consecutiva di vasto ematoma. Pel terzo caso siamo di 
fronte a una eziologia molto più complessa e vari sono i fattori che possono 
essere invocati. 

La lunghezza dell’aneurisma, la sua conformazione, la comunicazione diretta 
dell'arteria con la vena, la sua formazione in un moncone di amputazione fanno 
risaltare la singolarità del caso. 

Dall’anamnesi viene esclusa la sifilide e l’alcoolismo e qualunque traumatismo 
anteriore all’amputazione: cioò prima dell'atto operatorio non entra in campo 
nessun momento eziologico per la formazione dell’aneurisma. A 20 anni il pa- 
ziente fu operato per osteosinovite tubercolare del ginocchio. La guarigione av- 
venne dopo 4 mesi e rimase un seno fistoloso che si chiuse completamente dopo 
4 anni. L'apparecchio di protesi fu applicato dopo un anno dall’atto operatorio» 
Se dobbiamo prestar fede all’asserzione del malato cioè che egli dopo un anno 
da che portava l'apparecchio cominciò ad avvertire un fremito alla regione an- 
teriore della coscia, la formazione dell’aneurisma può considerarsi iniziata e come 
momento eziologico principale dobbiamo ammettere la lunga suppurazione che 
potrebbe aver determinato un processo lento di arterite, mantenuto ed aggravato 
con l'applicazione del pesante e rozzo apparecchio. 

Ammessa una lesione delle tuniche vasali si può concepire la formazione di 
un tratto così lungo di arteria ectasica. 

L'allacciatura dei vasi può pure avere influito per la comunicazione diretta 
dell'arteria con la vena e della conseguente formazione di un aneurisma arterio- 
‘venoso. 

I disturbi trofici della pelle oltre che con la forte distensione possono essere 
messi in rapporto anche con l’alterato circolo. 

Quantunque l’eziologia di questo aneurisma arterio-venoso non sia semplice 
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e di probabilità, rimane peraltro singolare il fatto di trovarlo in un moncone di 
amputazione. 

L’aneurisma arterio-venoso si effettua per solito o per traumatismo o spon- 
taneamente. Il traumatico è assai più frequente e come cause più comuni sono 
da annoverarsi le ferite di lancetta per salasso, i colpi di coltello, di fioretto, di 
spada, di trincetto, i colpi d'arma da fuoco, le contusioni, punture d’ago, una 
scheggia ossea, un frammento di vetro, ecc. 

Ora nelle statistiche pubblicate dai vari autori mentre sono numerosi i casi 
di aneurismi arterio-venosi per le cause sopradette, ho trovato un solo caso di 
aneurisma in un moncone di amputazione riferito dal Bramann. (Archiv f. Klin. 
Chir. v. Langenbeck 1885, Bd. 32). Questo autore riporta al n. 153 della sua 
statistica un caso di aneurisma dell’arteria e vena tibiale posteriore in seguito 
a disarticolazione del piede alla Syme pubblicato dal Cadge nel London Journal 
1850. Per cui data la rarità dell’eziologia mi pare di non lieve importanza l’espo- 
sizione del presente caso. 


Caso IV. — G.... Umberto, di anni 25, meccanico, di Bologna. 

Nulla di notevole dal lato ereditario e per ciò che riguarda l’anamnesi 
remota. 

L’Il febbraio 1901 fu ferito da un colpo di carabina Flobert al lato ante- 
riore ulnare dell’avambraccio sinistro fra il terzo superiore e il terzo medio. 

Fu medioato della piccola ferita senza che venisse specillata, né si potesse 
localizzare il proiettile. Fu tenuto in ospedale 3 giorni; nei successivi fu medi- 
cato ambulatoriamente, al decimo era guarito della ferita, rimaneva peraltro una 
vasta echimosi alla regione anteriore del gomito e fu notato sotto la cute il 
proiettile al lato esterno del braccio nel suo terzo inferiore. Al dodicesimo giorno 
cominciò ad avvertire nei movimenti un senso di leggiero dolore e di formicolio 
alla piega del gomito, leggero ingrossamento della parte anteriore dell’avam- 
braccio. Fu accolto di nuovo in ospedale e all'esame obbiettivo si notò al lato 
anteriore dell’avambraccio sinistro una pulsazione ampia e diffusa per tutto il 
terzo superiore. L’avambraccio sinistro a 1 cm. dalla piega del gomito misurava 
27 cm. mentre il destro soli 24 cm. Alla palpazione si percepisce un fremito 
esteso sincrono colla sistole cardiaca e prolungato. All’ascoltazione si ode un 
soffio sistolico diffuso per tutto il terzo superiore dell’avambraccio colla mag- 
giore intensità e con il carattere di rumore al lato radiale. 

Il soffio si ode anche al terzo inferiore del braccio diffuso lungo l’omerale. 
Con la compressione di questa non si percepisce più il fremito e il rumore al- 
l’avambraccio. Il polso alla radiale è di minore intensità a sinistra che a destra, 
dove pure si percepisce il polso dell’ulnare mentre a sinistra non si avverte. La 


diagnosi di ematoma diffuso primitivo dell’omerale probabilmente alla sua bifor- 
(45) 
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cazione non appsre dubbia e si procede alla allacciatura dell’omerale al terzo 
inferiore. 

Nei primi giorni il malato ebbe a lamentarsi di molesto senso di formicolio 
a tutto l’avambraccio, che andò man mano scomparendo. La guarigione avvenne 
per prima e il mslato che rividi pochi giorni fa non presenta disturbi né al- 
cunché di notevole fu osservato all’avambraccio. 


sa 

Da ultimo riferirò sopra un caso di esoftalmo pulsatile da probabile aneu- 
risma traumatico della carotide interna nel seno cavernoso. 

8... Romeo, di anni 13, di Forlimpopoli. 

È stato bene fino al maggio del '97, quando un giorno litigando con un suo 
compagno ebbe una ferita da punta alla regione temporale sinistra. 

La ferita lieve guarì in pochi giorni nè lasciò alcuna molestia al paziente. 
Senonché due mesi dopo dalla ferita i genitori si accorsero che il bulbo dell’oc- 
chio sinistro veniva in fuori dall’orbita. Non ne fecero però gran caso, ma ve- 
dendo aumentare il disturbo lo inviarono all'ospedale. 

La diagnosi di esoftalmo pulsatile si imponeva pei due sintomi cardinali 
cioè: la protrusione del bulbo e la pulsazione del medesimo. 

Il 9 dicembre 1897 fu operato di legatura della carotide primitiva sinistra. 
Il risultato peraltro fu temporaneo e il paziente riveduto l’anno scorso presen- 
tava di nuovo esoftalmo con manifesta pulsazione. 

Anche per questo caso come per l’aneurisma del moncone d'amputazione si 
possono fare alcuce considerazioni riguardo all’eziologia. 

Dalla storia non risulta che un trauma con uno strumento puntuto alla re- 
gione temporale. Può bastare questo dato per spiegare la formazione dell’esof- 
talmo pulsatile? Pel piccolo numero delle autopsie e più ancora per la difficoltà 
dell'esame necroscopico non si conosce bene l’anatomia patologica dei tumori 
pulsatili dell'orbita. Presentemente tre sono le teorie che ne spiegano la produ- 
zione: La teoria arteriosa per alterazione dell'arteria oftalmica (per solito con 
aneurisma). La teoria venosa la quale ammette che gli ostacoli alla circolazione 
nella vena ottalmica risedenti sia alla sommità dell'orbita sia nel seno cavernoso 
possono dar luogo a tutti i sintomi di un tumore aneurismatico dell'orbita. In- 
fine la teoria arterio-venosa secondo la quale per la perforazione o la rottura della 
carotide interna nel seno cavernoso risultano i segni di un tumore aneurismatico 
dell'orbita. 

Rimane classico il caso diagnosticato dal Nelaton nel 1855. Trattavasi di un 
giovane di 21 anni il quale veniva percosso coll’estremità di un ombrello sopra 
l'occhio sinistro. Il colpo caduto obliquamente produsse lacerazione della carotide 


interna destra nel seno cavernoso corrispondente, con frattura della parete in- 
(18) 
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terna del seno sfenoidale dello stesso lato: ne risultò un aneurisma arterio- 
‘venoso. 

Ho voluto riferire il caso del Nelaton perchè molto simile a quello da me 
descritto e per la grande analogia viene ad avvalorare l'ipotesi della formazione 
di un aneurisma arterio-venoso anche nel nostro caso. 

Il Deleus fa notare la grande importanza che ha il soffio continuo con rad- 
doppiamento, sintoma che sarebbe proprio dell’aneurisma arterio-venoso e che 
nel nostro caso fu pure rivelato. 

In molti casi fu difficile dimostrare la lesione che presenta effettivamente 
numerose difficoltà. Schlaefke vorrebbe che la comunicazione della carotide in- 
terna e del seno cavernoso sia la sola lesione che possa dar luogo ai sintomi dei 
tumori pulsativi dell'orbita, Altri tra cui Sattler senza essere così assoluti la 
credono molto frequente. 

Ora ammessa anche pel nostro caso tale lesione si può pensare che il colpo 
riportato con uno strumento puntuto nella regione temporale abbia indiretta- 
mente prodotto lesione delle pareti dell’orbita e delle regioni vicine all'apice di 
queste cavità con consecutiva lesione dell'arteria e sua comunicazione col seno 
cavernoso. 

Dai 

Quanto alla cura dei singoli casi date le risorse attuali della chirurgia nei 
primi due si ricorse senz'altro all’allacciatura della femorale sopra e sotto del 
vasto ematoma con escissione e svuotamento di questo. 

Nel terzo caso si ricorse all’estirpazione totale dell'arteria e vena femorale 
per la natura stessa dell’aneurisma e per la sua lunghezza. Si allacciò preventi- 
vamente l’iliaca esterna e il distacco dei vasi fu iniziato a circa 5 cm. dal lega- 
mento di Poupart, per due ragioni: prima di tutto perchè in questo punto l’ar- 
teria presentava una specie di strozzamento che bene si prestava alla legatura; 
in secondo luogo non si credette conveniente incidere il legamento di Poupart 
per non dar luogo a una facile formazione di ernia. 

Nel quarto caso ci parve sufficiente adottare il metodo di Hunter essendo 
Yematoma non molto voluminoso. D'altra parte i fenomeni di compressione in 
breve disparvero ed il paziente non ebbe a lamentarsi di altri disturbi. 

Tuttavia sarà tenuto in osservazione e se opportuno sarà operato più radi- 
calmente. 

Nell'ultimo caso s’adottd l'allacciatura della carotide primitiva come mezzo 
superiore agli altri comunemente indicati, quali la compressione digitale, la gal- 
vanopuntura, le iniezioni di ergotina. In nessuno dei 5 casi espusti s’ebbero 
complicazioni per suppurazione e la guarigione rapida ci convinse della bontà 
dei vari metodi adottati. 


(Cu) 
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ERRATA-CORRIGE. 


Nell'articolo del dott. PerEZ Sul potere antisettico del « tachiolo » (fluoruro d’argento) e 
sua applicazione nella pratica chirargica, fascicolo 10, Sezione chirurgica, s’incorse nei se- 
guenti errori tipografici: 


Pag. 447 Riga 41 stampato ome. leggere om. 
> 451 > BL >» d’albumina > lalbumina 
> MB > 8 » 8B > 2 
» 1 > 14 >» 1:10000 » 1: 10000 
Indice bibliografico > ERMARCH » EsmaARCH. 











Diritti di proprietà riservati. — L’Amministrasione avverte che procederà contro quei giornali 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO 0 che pubblicheranno sunti di essi senza 
citarne la fonte. 

Tip. Nazionale di G. Bertero e C. L. Trimam, sogr. resp. 
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Sull’angioma primitivo dei muscoli volontari 


Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche 


pel dott. O, MARGARUCCI 
: chirurgo degli ospedali di Roma, lib. dec. di Patologia speciale chirurgica. 


Già in un altro mio lavoro ebbi campo di illustrare clinicamente ed istolo- 
gicamente una metamorfosi alla quale può andare incontro l’angioma dei mu- 
scoli volontari, voglio dire la ossificazione dello stroma (1). Tale metamorfosi è 
stata descritta per gli angiomi in genere, ma fin allora giammai era stata 
riscontrata in quelli primitivi dei muscoli. 

Ho avuto l'opportunità di osservare e di asportare un altro angioma, pri- 
mitivo del muscolo retto addominale di sinistra, del quale credo opportuno dare 


qualche ragguaglio. 


(1) Dott. O. MarGARUCCI. Angioma cavernoso, ossifico, primitivo del muscolo gemello 
surale. — Per il XXV anno dell’insognamento chirurgico di Francesco Durante nell’Uni- 
versità di Roma. Vol. III, Roma, Soc. Dante Alighieri, 1898. — Vedi ancora: Jd. in Cen- 
tralblatt fur Chirurgie, 1901, n. 5, p. 158 e P. MaucLaIRE, Chirargie générale des muscles, 
des tendon, etc. Paris, 1901., pag. 7. Ecco un brevissimo sommario del caso in discorso: 

Il soggetto di 26 anni. : 

L'anamnesi remota indicava un trauma all’età di 12 anni (caduta dall’altezza di tre 
metri), causa di molteplici contusioni. 

Bopo tre anni, preceduta da dolori iniziati già all'epoca del traumatismo, fu rimar- 
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Storia clinica. — Si tratta di un giovane soggetto, C. M. da Zagarolo, del- 
Veta di anni venti, di condizione religioso, il quale viene accolto nel reparto 
chirurgico dell'Ospedale di S. Spirito diretto dal prof. Montenovesi, il 5 set- 
tembre 1899. . 

Racconta l’infermo che fino dall’età di 8 anni si accorse di avere la tume- 
fazione per la quale si* presenta all'ospedale. Asserisce di non aver riportato 
mai traumi di nessun genere sulla regione addominale. La tumefazione è di 
poco cresciuta durante il periodo di 12 anni: ha notato però che negli ultimi 
tempi aumenta sensibilmente di volume e si fa più turgida negli sforzi musco- 
lari. È spontaneamente indolente; però la pressione esagerata digitale provoca 
una certa dolenzia. L’infermo vuol liberarsene. 

Esame obbiettivo. — Circa due dita trasverse al disotto del bordo condro-co- 
stale sinistro, tra le linee parasternale e mammillare prolungate, esiste una tu- 
mefazione arrotondata della grandezza di poco più che un mezzo uovo di 
gallina. La cute che la ricuopre è di colorito normale. Nei movimenti inspira- 
tori ed espiratori non si producono (nella giacitura supina) nd la scomparsa di 
essa, nè l'aumento o la diminuzione di volume: lo stesso avviene nella stazione 
eretta. 

Alla palpazione la cute sovrastante alla piccola tumefazione è in apparenza 
normale; non aumentata la temperatura; si solleva bene in pliche. La tumefa- 
zione apparisce indipendente dalla cute: ha una superficie irregolare, legger- 
mente bernoccoluta, consistenza molle e si sente impiantata a livello del 
piano aponeurotico per mezzo di una specie di peduncolo, il quale fa sì che alla 
tumefazione istessa si possano imprimere lievi spostamenti in ogni senso. Com- 
primendo la tumefazione essa si riduce quasi completamente. 

Cercando di porre i muscoli retti nella condizione di massimo stiramento 
fra i punti di loro attacco, il che si ottiene sia facendo giacere l’infermo su un 
cuscino piazzato trasversalmente circa alla metà del dorso, sia invitandolo ad 
iperestendere il tronco nella posizione eretta, si osserva che il tumore non si 
riduce, ma anzi inturgidisce alquanto. Ponendo invece i muscoli retti in istato 


cata una notevole atrofia del polpaccio della gamba sinistra nonchè un’anormale resistenza 
dei tessuti nella cavità del Poplite, ove i dolori avevano il massimo di intensità. Tutti 
questi fatti andarono gradualmonte accentuandosi sino al momento dell'osservazione. Ob- 
biettivamente si riscontrava la gamba in semiflessione sulla coscia, il piede in posizione 
equine (compensatoria); in corrispondenza della fossa poplitea, un poco all’interno dell'asse 
longitudinale una tumefazione a limiti indistinti e di consistenza duro-ossea. Si pensò ad 
un processo di miosite ossificante. Tentativi di riduzione della flessione della gamba, tenotomie 
dei flessori (esisteva un certo grado di contrattura dei muscoli posteriori della coscia) della 
gamba, tenotomia dell'achilleo, trattamento iodico riuscirono inefficaci. Allora con un’ope- 
razione radicale si potò asportare un tumore che, pei rapporti che aveva, risultava essersi 
svolto a carico del capo interno del muscolo gemello surale: il tumore era costituito in 
parte di tessuto osseo, in parte di tessuti molli, ricchi di sangue. Guarigione. 

Il reperto istologico dimostrò il tumore risultare di un tessuto di neoformazione va- 
scolare, angiomatosa (angioma cavernoso) con estese ossificazioni dello stroma. Non pre- 
senza di tessuto cartilagineo. Verosimilmente si trattava di un angioma muscolare con pro- 
babilità congenito (come un altro analogo che lo stesso paziente portava fin dalla nascita 
allo scroto): le metamorfosi dello stroma (ossificazione) dovevano essersi svolte successiva» 
mente, per influenza del traumatismo. 


® 
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di rilasciamento completo (giacitura supina col bacino rialzato, le gambe e le 
coscie flesse) non si rileva alcun cambiamento 

La contrazione volontaria delle pareti addominali fa leggermente aumen- 
tare il volume e la tensione del piccolo tumore: e genera una qualche difficoltà 
alla riduzione colla pressione. Premendo col polpastrello del dito nel centro 
della tumefazione (muscoli in rilasciamento), dopo di averne effettuata la ridu- 
zione, si percepisee alla sua base e specialmente verso la linea mediana il mar- 
gine falciforme di un anello il quale è dovuto evidentemente ad interruzione 
della continuità dell’aponeurosi. Tale anello è l’origine di un brevissimo canale, 
attraverso il quale, con un senso di fremito leggero, si avvera la riduzione del 
tumore. Cessando la compressione, esso riprende subito i suoi caratteri. 

La percussione dà suono ottuso. L’ascoltazione riesce negativa. Lo stato 
della cicatrice ombelicale è normale: nessuno sfiancamento lungo la linea xito- 
ombellico-pubica. 

Conformazione e costituzione generale eccellenti. 





I sintomi obbiettivi sopra esposti mi indussero a ritenere che con grande 
probabilità si trattava di un tumore di natura angiomatosa. 

Invero si poteva, data la situazione ed i rapporti della tumefazione, esclu- 
dere subito un’ernia della linea alba. D'altro canto la consistenza della tumefa- 
zione, la mancanza di fluttuazione, la riducibilità ei mutamenti di volume e di 
consistenza in certe date condizioni di riposo, di contrazione e di stiramento 
della massa muscolare richiamavano l’attenzione ‘su tre possibili entità morbose: 
un lipoma, un’ernia muscolare, un angioma. 

Lipoma. Dato che si fosse trattato di un lipoma, certamente non doveva 
aver preso origine nel sottocutaneo, dal quale la tumefazione appariva netta- 
mente separata: di più, ammettendo questa origine, come spiegare la usura della 
lamina aponeurotica, attraverso la quale la tumefazione cacciava una propaggine? 
Come spiegare la riduzione pressochè completa? Volendo intrattenersi ancora 
sulla possibilità di un lipoma, era giocoforza ammettere l’esistenza di un lipoma 
intramuscolare, con grande sviluppo vasale, il quale, sotto l’azione continua delle 
contrazioni del muscolo retto, ne avesse interrotto la guaina allo innanzi, per 
estrinsecarsi nel sottocutaneo. Tale spiegazione appariva doppiamente artificiosa: 
vuoi perchè si doveva ammettere uno sviluppo vasale eccessivo, che non si 
riscontra d'ordinario nei lipomi; vuoi perchè un lipoma intramuscolare (evenienza 
non molto frequente) e in ispecie del muscolo retto, rinchiuso in questa regione 
in un potente involucro fibroso, si sarebbe fatto strada con più facilità, cresendo, 
tra i fasci muscolari o tra questi e la guaina, anzichè interromperla, per estrin- 
secarsi al di fuori di essa. 

Per tutte queste ragioni la diagnosi di lipoma intramuscolare, estrinsecato 
nel sottocutaneo, dopo aver perforato la guaina del retto, presentava il fianco 
a troppo gravi obbiezioni. 

® 
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L’ernia muscolare. La varietà traumatica, cioè la rottura simultanea della 
guaina e del muscolo ed il consecutivo prolasso di quest’ultimo bisognava esclu- 
derla per l’anamnesi: restava la varietà detta dinamica o ernia muscolare vera. 
Si noti che quest’ultima lesione si può dire speciale dei muscoli lunghi degli 
arti. 

L’ernia muscolare dinamica vera o miocele si ha quando, per una causa 
traumatica, leggera, ma durata lungo tempo (contusioni ripetute, il più delle 
volte per cause professionali) la guaina muscolare si assottiglia e si inter- 
rompe in un punto circoscritto e da questo si estroflette un certo numero di 
fasci muscolari. Tali ernie sono rare e di bené accertate, secondo Morange (1), 
ne esistono ben pochi esempi nella letteratura. Data l’anamnesi, dalla quale non 
risultava che si fossero avverate le dette cause traumatiche, per ammettere 
l’ernia muscolare dinamica, bisognava invocare una debolezza congenita o 
un vizio di conformazione della guaina del retto, per effetto del quale l’ernia 
avesse potuto costituirsi. Per altro i caratteri obbiettivi non erano quelli che 
sono stati riscontrati in questi speciali tumori, costituiti da fasci muscolari er- 
niati attraverso un’apertura della guaina. Infatti l’ernia muscolare vera suole pre- 
sentarsi come un tumore liscio e a larga base: invece il tumore in esame era a 
superficie non liscia, grossolanamente granulosa e presentava un diametro mi- 
nore nella sezione basale, tanto da sembrare peduncolato; un tumore costituito 
da fasci muscolari erniati è capace di scomparire completamente, lorchè il mu- 
scolo viene posto nella condizione di massimo stiramento: il che per altro non 
si verificava: anzi il tumore, pur restando invariato nel suo volume, aumentava 
sensibilmente di consistenza. 

Inoltre l’ernia muscolare vera durante la contrazione leggera del muscolo, cioè 
senza l’effetto utile, scompare ugualmente : nella contrazione completa o con ef- 
fetto può persistere, ma non aumentare di volume (che anzi può diminuire), 
mentre diviene più consistente. Nel nostro caso invece la contrazione modica 
delle pareti addominali era senza effetto sul volume e sulla consistenza del tu- 


more, mentre le contrazioni energiche ne aumentavano il volume e la consi- 


stenza. 

Per i caratteri intrinseci della tumefazione, per l’anamnesi nella quale nes- 
sun dato si poteva rintracciare per ammettere l’assottigliamento o la rottura 
dell’aponeurosi, e inoltre per la particolare disposizione anatomica del. muscolo 
retto che è la meno opportuna per la produzione e lo svolgersi di un’ernia musco- 
lare vera, si poteva escludere questa entità morbosa, e considerare molto giustifi- 
cata la diagnosi di Angioma del muscolo, poichè a favore di essa stavano il len- 
tissimo decorso e tutti i caratteri obbiettivi. 

L'atto operativo, che praticai nella seguente maniera, sotto la narcosi cloro 
formica, dimostrò particolari anatomo-patologici, che convalidavano la diagnos 
clinica. 


(1) O. Morange. Etade sur la hernie masculaire. Thèse de Paris, 1893-94. 
(4) 
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7 settembre 1899. Con una incisione parallela alla linea mediana eseguita 
sulla parte più sporgente della tumefazione, si dividono la pelle ed il sottocu- 
taneo; si scopre subito la superficie anteriore del tumore, il quale non appena 
liberato dalle lasse aderenze cogli strati profondi del sottocutaneo apparisce di 
aspetto variegato e a superficie ineguale, lobulata (vedi fig. 1). Tale tumefazione 





Fig. 1. — Disegno dal vero dimostrante in pri zioni uaturali la conformazione e la situazione del tumore, 
ki "dopo la incisione della pelle è del tessito soWicutauso. 


A Fibre de? M. retto. — 8 Porzione extraponeurotica del tumore. C Guaina (lamina anteriore) del M, retto. — 
D Terza « inscriptio tendinea > (a livello dell'ombellico), — E Margine dell'incisione (cute e sottocutaneo). 


corrisponde ad un’apertura irregolare della lamina aponeurotica, attraverso la 
quale essa si insinua. Sulla superficie della tumefazione si notano degli ispessi- 
menti a striscie e a chiazze, che in alcuni punti si continuano colla circostante 
lamina aponeurotica e della quale rappresentano gli avanzi: questi tratti tro- 
vansi a preferenza nelle insolcature che impartiscono l’aspetto lobulato alla tu- 
mefazione. 

La interruzione della lamina aponeurotica è netta specialmente in basso e 
verso la linea mediana, dove si palpa manifestamente un anello falciforme colla 
concavità rivolta verso la parte basale della tumefazione; attraverso questa 
apertura il tumore si protende fino a confondersi coi fasci più superficiali del 
muscolo. Il tumore, già in parte ridotto, si riduce e si affloscia ancor più sotto 
la pressione digitale. 

Il colorito è bianco e bluastro: sono di colorito bluastro le lobulazioni più 
sporgenti, ove mancano le strie fibrose che impartiscono invece una colorazione 
biancastra. 

© 
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Inoltre la superficie. del tumore è solcata da cordoni venosi molto appari- 
scenti, flessuosi, di colorito bleu-scuro, turgidi. 

Si fanno due incisioni curvilinee a qualche millimetro dai bordi dell’aper- 
tura aponeurotica e allora si vede ancor meglio che il tumore procede dai fasci 
muscolari più superficiali in mezzo ai quali si perde e insieme coi quali viene 
asportato. Emostasi. Due punti di sutura avvicinano i bordi aponeurotici e un 
altro piano riunisce i margini cutanei. 

Guarigione per prima (il malato esce dall'ospedale il 16 settembre 1899). 

Esame anatomico. Il tumore vuoto in massima parte del contenuto non sor- 
passa complessivamente le dimensioni di una noce. Fissato in alcool assoluto e 





Fig. 2. — Sezione praticata nella parte centrale della tumefazione. 


4, Spasi sanguigni. — è Tessuto fibroso interlacunare. — ¢ Tramessi incompleti, — d Endotelio — e Sezione lon— 
gitudinale di un'arteriola. — gr Tessuto grasso. — (Obb. 8 Ocul. 1 Rositska). 


sezionato secondo il diametro longitudinale, si riconoscono sulla superficie di 
taglio le fibre del muscolo che stanno applicate sulla superficie posteriore ed alta 
6 





della tumefazione. Questa apparisce formata da un tessuto di colore rossiccio dis- 
seminato di cavità irregolari, le cui pareti non sempre sono discoste, ma so- 
vente si toccano: queste cavità o spazi di varia grandezza e anfrattuosi, danno 
alla neoformazione un aspetto spugnoso; la superficie di sezione pare limitata 
da una specie di capsula connettiva che in avanti mostra degli ispessimenti 
fibrosi, i quali rappresentano gli avanzi della guaina aponevrotica del muscolo 
retto (lamina anteriore). Specialmente alla periferia della neoformazione si ve- 
dono le sezioni di vene ampie: quelle delle arterie si riconoscono qua e là sparse 
sulla superficie di taglio. 

Esame microscopico. Si rivelano le seguenti particolarità (inclusione in paraf- 
fina; colorazione con ematossilina ed eosina). 

Osservando una sezione microscopica praticata nella compagine propria del 
tumore (fig. 2) si vede che esso è fatto di un tessuto in seno al quale sono di- 
sposti numerosi spazî, del tutto vicini fra di loro. Gli spazi (fig. 2-a) sono ripieni 
di corpuscoli sanguigni: essi per la forma, per la grandezza, per la disposizione, 
per la struttura non rappresentano alcuno dei tipi di vasi sanguigni preesistenti 
nell’organo, sede della neoplasia, in vario modo deformati o dilatati: sono invece 
di nuova formazione come lo è il tessuto, in cui si trovano, il quale si presenta 
colle note di un connettivo fibroso (fig. 2-5) a cellule allungate, piccole, fusate, 
la cui struttura contrasta evidentemente con quella del sottocutaneo e del peri- 
misio esterno: esso costituisce anche i setti che sono interposti tra uno spazio san- 
guigno e l’altro. 

La forma di tali spazi sanguigni è varia: alcuni, in sezione, si mostrano pres- 
soché circolari, altri allungati, poligonali; altri infine irregolari. Varia-ne è anche 
la grandezza: i maggiori sovente originano per l’interrompersi dei tramezzi 
(fig. 2-c) che delimitano i singoli spazi. Sulla superficie interna di questi si trova 
disposto uno strato di cellule appiattite (fig. 2-4), che ricordano in tutto l’endo- 
telio vasale e sono poste tra loro vicine. Tale strato di rivestimento nei tagli 
microscopici non si mostra costantemente continuo, ed è applicato direttamente 
sul tessuto fondamentale della neoformazione. L’aspetto generale è quello di una 
rete a maglie di ineguali dimensioni, nell'interno delle quali è contenuto il sangue. 

Nello spessore del connettivo che costituisce queste maglie si osservano le 
sezioni di grossi capillari, di arteriole (fig. 2-e) e vene ampie, specialmente verso 
la periferia della neoformazione. L’intima di queste ultime è molto inspessita. 

Gli spazî sono occupati, come si è detto, dagli elementi figurati del sangue : 
emazie e corpuscoli bianchi, i quali stanno in proporzione numerica normale. La 
ubicazione dei corpuscoli bianchi è varia, ma in generale non si trovano quasi 
mai a contatto delle pareti, sibbene in posizione intermedia, tra queste e la zona 
centrale. 

Esaminando altre sezioni praticate nelle località della tumefazione, che stanno 
in più diretto rapporto col corpo del muscolo, si può studiare la maniera con cui 
essa si contiene in vicinanza dei fasci muscolari. 

I rapporti non sono ovunque uguali. In alcuni punti (fig. 3) si vede la neo- 
formazione confondersi col perimisio e disporsi negli interstizi tra i singoli fasci 

a 


SULL'ANGIOMA PRIMITIVO DEL MUSCOLI VOLONTARI 539 








B40 IL POLICLINICO 








di fibre (fig. 3-m) i quali restano per tale guisa separati l’uno dall’altro. Da questi 
interstizî la neoplasia si vede non di rado intromessa.tra le singole fibre, che 
restano dissociate e si può osservare una duplice disposizione. O gli spazî san- 
guigni sono quasi a mutuo contatto (fig. 3-4) colle guaine delle fibre muscolari: 





Fig. 3, — Sezione dimostronte uno degli spazi sanguigni più internati tra 1 fasci muscolari. 
@ Spazio sanguigno. — d Endotélio. — f Nuclei delle guaine muscolari- m Fibre mu.còlari. g Capillare. — Zeiss 
Ott. E ocul. 8). 


ovvero tra lo strato endoteliale limitante uno spazio vascolare e la guaina mu- 
scolare istessa si interpone (fig. 4-5) uno strato di tessuto fibroso, cogli identici 
caratteri di quello che abbiamo veduto formare il sostegno della rete vascolare nella 
piena massa del tumore: inaltri punti gli endoteli vascolari sono separati dai 
nuclei delle guaine (fig. 3-f) da un esile straterello perimisiale. 

In questa zona della neoplasia si osservano non di rado piccoli fasci di fibre 
muscolari fare parte integrale di un setto divisorio. Esse rappresentano fibre se- 
gregate dalle altre per effetto dello svilupparsi della neoplasia: sono notevol- 
mente ridotte di calibro, equindi i nuclei delle guaine si mostrano ravvicinati 
tra di loro. Le fibre muscolari adiacenti alla neoplasia presentano all'osservazione 
fatti di semplice atrofia, la quale non è però uniforme. Subito oltre i limiti della 
neoplasia stessa presentano caratteri normali. 

Alcune delle lacune vascolari situate tra le singole fibre muscolari e preci- 
samente quelle distinte dalle guaine muscolari per l’intermezzo dello strato en- 
doteliale puro e semplice, si scorgono in diretta comunicazione con i capillari in- 
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terfibrillari (fig. 3-9); e, trovandone due non molto sviluppate e vicine tra loro, 
cogli stessi caratteri, fanno l’impressione di abnormi ectasie dei capillari mede- 
simi. Questa particolarità pad: nelle svariate sezioni esaminate si è mostrata ra- 
rissima. 


Fig. 4. — Sezione praticata nella parte della tumefazione pri in vicinanza delle fibre muscolari, 


a Grande spazio sanguigno. — 6 Tessuto fibroso delimitante lo spazio vascolare. d Endotelio, m Fibre muscolari. 
p Perimisio, 


Un altro fatto osservato in alcuni spazî vascolari specialmente nella parte 
più vicina al corpo muscolare, consiste in mutamenti avvenuti o in via di evo- 
luzione a carico del contenuto sanguigno. I corpuscoli rossi ed iglobuli bianchi 
si trovano ammassati ed immersi in una massa filamentosa e ricca di granuli: 
in una parola questo contenuto presenta la massima analogia con masse trom- 
botiche. Tali ammassi in alcuni casi occupano tutto uno spazio (trombo totale); 
altre volte sono limitati ad una sezione della parete e a questa adesi. 

Non è raro di vedere in alcuni di questi ammassi chiari accenni della or- 
ganizzazione, dimostrata dalla infiltrazione leucocitaria e dalla forte prolifera- 
zione degli elementi endoteliali che si avanzano nell'interno del trombo. Non 
sono state riscontrate formazioni cistiche. 

Esaminando la sezione della neoplasia verso la parte libera, situata in cor- 
rispondenza del tessuto sottocutaneo, si vede che la linea che segna il limite di 
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essi spazî e rispettivamente del connettivo fondamentale che li contiene, non è 
uniforme, ma irregolare, sinuosa: e zolle di tessuto adiposo si interpongono così 
nelle anfrattuosità della neoplasia come sulle parti sporgenti. Alla periferia della 
neoplasia si scorgono più abbondanti depositi di connettivo fibroso, avanzi pro- 
babili della guaina aponevrotica. Ancora su queste zone di confine si veggono 
numerose sezioni di vasi sanguigni (arterie e massimamente vene ampie). 


* 
* x 


I caratteri istologici sopra accennati dimostrano trattarsi di una neoplasia 
vascolare, e propriamente della varietà cavernosa. 

Tale varietà è la più comune ad osservarsi nei muscoli, i quali per altro in 
| confronto di altri organi, sono piuttosto raramente la sede primitiva di angiomi. 
Infatti i casi finora noti e che ho potuto raccogliere oscillano intorno ai qua- 
ranta. Secondo Germe (1) il numero degli angiomi primitivi muscolari sarebbe 
anche minore: egli annovera in tutto 22 casi non contando quello che ha dato 
motivo al suo lavoro e che è stato osservato nella clinica del Tillaux. Germe però 


evidentemente non tien conto di altri casi fra cui alcuni già pubblicati all’epoca — 


in cui comparve il suo lavoro. Mauclaire fa salire la cifra a circa una trentina. Ad 
ogni modo non è il numero preciso quello che più importa stabilire, ma i carat- 
teri principali della lesione, che cercherò di compendiare nelle linee che se- 
guono. 

Etologia e patogenesi. — Gliangiomi muscolari, data la loro sede ordinarig- 
mente profonda e le condizioni anatomiche sfavorevoli a che cadano presto 
sotto l’esame diretto, (essendo in genere coperti dalle aponeurosi) passano un 
lungo periodo di tempo inosservati, finchè per una causa accidentale, quale un 
traumatismo od un eccesso funzionale, richiamano l’attenzione di chi ne è affetto 
sia pel dolore o. per l’impedimento funzionale che determinano, sia per un 
brusco accrescimento, ovvero per metamorfosi secondarie, che in seno ad essi 
possono verificarsi (ossificazioni dello stroma) (2). 

È probabile che al pari degli angiomi cutanei e sottocutanei essi abbiano 
origine congenita. 

A conforto di questa ipotesi v'è il fatto che in uno stesso individuo si sono 
riscontrate simultaneamente neoformazioni vascolari in posti visibili del corpo, 
le quali senza dubbio esistevano già al momento della nascita: ad ogni modo 
molti casi furono osservati in individui giovani e qualche volta l'origine del 
tumore rimontava senza dubbio all’epoca della nascita. 

L'ipotesi che essi possano generarsi in seguito a rottura. (traumatica) di 
capillari intramuscolari è contraria alle leggi della fisiopatologia. Secondo questa 
concezione le cavità determinate dallo accumularsi del sangue stravasato persiste- 
rebbero indefinitamente: il sangue stesso, per la via delle vene, potrebbe tornare nel 


(1) GERME, Contribution è étude des angiomes primitifs des muscles striés. Paris, 1900. 
(2) MARGARUCCI, Angioma ossifico, ecc., loc. cit. 


(10) 
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torrente circolatorio nel mentre che dai capillari interrotti una nuova quantità 
se ne verserebbe a riempire le cavità rimaste vuote. In tal maniera una circola» 
zione perenne si avvierebbe nell'interno di questi spazi accidentali, i quali in 
seguito acquisterebbero un rivestimento endoteliale e rimarrebbero indefinita» 
mente intercalati fra i capillari e le vene. Ammessa per un momento questa 
maniera di originarsi di un tumore vascolare, non si comprende con quale mec- 
canismo potrebbe avvenirne l’accrescimento; accrescimento che per quanto 
lento, è la nota caratteristica di ogni neoplasia. Ma è ben diversa la sorte del 
sangue stravasato per rotture traumatiche dei vasi nei muscoli. L’ematoma 
che ne risulta, piccolo o grande che sia, a poco a poco si riassorbe e definiti 
vamente della cavità sanguigna non rimane che un ammasso di connettivo cica- 
triziale, contenente in qualche caso lamelle ossee. 

La causa vera della produzione di questi tumori ci sfugge. Secondo Quenù gli 
angiomi rappresentano generalmente delle semplici malformazioni congenite, in- 
quantochè anzichè progredire nello sviluppo talora s'arrestano o regrediscono (1) 

Quest'ultima eventualità certo non può negarsi: però la spiegazione, secondo 
il nostro modo di vedere, si deve cercare nell'intervento di accidentali altera- 
zioni nutritive, quali l’endoarterite e la trombosi « capaci di determinare l’atrofia 
ela guarigione spontanea degli angiomi » (Durante) (2). 

In genere si riscontrano, come si è detto, in individui di età giovane; mu 
naturalmente possono essere osservati anche nella tarda età, essendo essi com 
patibilissimi colla vita (il malato di Teevan aveva 70 anni). Non vi ha ragione per 
credere alla preferenza per un sesso, come è per gli angiomi cutanei più fre- 
quenti ad osservarsi nel sesso femminile. 

Anatomia patologica. — Non volendo prendere in considerazione gli angiomi 
della lingua e delle labbra, nella grande maggioranza dei quali non è dato sta- 
bilire con esattezza se essi siano realmente primitivi della muscolatura, troviamo 
che l’angioma può svilupparsi tanto nei singoli muscoli del capo e del tronco, 
quanto in quelli degli arti, come si può rilevare da questa nota, in cui sono in- 
dicati i muscoli lesi e il nome degli autori che dettero ‘I’ illustrazione dei casi: 


M. massetere (Péan, Strauch). 

Mm. della nuca (Maisonneuve). 

M. trapezio (Muscatello). 

M. deltoide (H. Coote). 

M. gran dorsale (Legros, Clarke). 

M. gran dentato (Boeckel illustr. da Muscatello). 

Mm. gran dorsale e deltoide (Billroth). 

Mm. gran dentato e gran dorsale (Shaw). 

Mm. della parete addominale dalla regione lombare alla regione inguinale 
(Fupovac). 


(1) Consi. e Raxvie, Manuel d'hisfologie palhologigne. Paris, 1901, pag. AH. 
(2) Durante, Manuale di patologia © terapia chirurgica, Roma, vol. 1, 1897. 
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M. grande rotondo (Germe). 

M. gran pettorale (Vincent). 

M. tricipite brachiale (Richet, Mazzoni). 

M. bicipite brachiale (Cruveilhier). 

M. lungo supinatore (Demarquay). 

M. pronatore rotondo (Nélaton, Tillaux). 

M. flessore profondo delle dita (Volkmann). 

M. flessore superficiale delle dita (Tillaux illustr. da Magon), 

Mm. dell’eminenza tenar (Virchow, Reboul). 

M. quadricipite estensore della gamba (Robin, Beraud, Bonnet, De Morgan, 
Denonvilliers, Boeckel illustr. da Muscatello, Pupovac, due casi), 

M. semimembranoso (Teevan, Liston, Campebell, Morgan, Demarguay). 

Mm. del cavo popliteo (Liston). 

M. gastrocnemio (De Morgan, Margarucci). 

M. soleo (Le Dentu). 

M. retto addominale (Warnek, Margarucci). 

Quanto alla varietà anatomica che più facilmente si riscontra, l’angioma ca- 
vernoso tiene il primo posto: ma sono state eziandio descritte le altre varietà 
che ripetono la struttura dei vasi normali, cioè l’arterioso, il venoso, il capillare. 

La grandezza di tali tumori è proporzionata al periodo della vita in cui 
vengono osservati. Però le dimensioni non sono di regola mai eccessive, data 
la lentezza con cui si sviluppano. Le dimensioni possono oscillare tra quelle di 
una noce e quelle di un arancio e piùj: così possono interessare solo una piccola 
parte del muscolo, ovvero invaderne tutta la sezione, come nel caso di Warnek (1), 
nel quale l’angioma occupava il muscolo retto dell'addome in tutto il suo spes- 
sore e per un buon tratto longitudinalmente. Così possono esserne sede più 
muscoli, come nel caso terzo illustrato da Pupovac (2), nel quale la neoplasia si 
estendeva per una lunghezza di 21 cm. e 10 di larghezza da 4 dita trasverse 
all’esterno della colonna vertebrale sin nelle vicinanze della regione inguinale, 
coinvolgendo i vari muscoli compresi in questo tratto. 

I contorni del tumore allo stato di ripienezza sono frastagliati; quindi la 
superficie è irregolarmente fornita di sporgenze, e per effetto del contenuto, 
presenta un aspetto variegato dal bianco perla al rosso bluastro. La consistenza 
è in generale molle: ma per la produzione di trombi, di figboliti essa può in 
alcuni punti esser dura. 

Così, sovente, per obliterazione di sezioni vascolari, possono formarsi delle 
cavità chiuse, a contenuto sieroso o ematico le quali danno il senso della flut- 
tuazione, né si riducono alla pressione come la massa genuina del tumore. In 
generale aderiscono poco ai tessuti circonvicini. 


(1) Warxsk. Bin Fall von Angiom hypertrophicum, ece. Centralb. f. Ch. 1896, n, 8. 


@) Purovac. Ein Beitrag aur Casnistik und Histologie der cacerndsen Maskelgeschwilste. 


Arch. f. klin. Chir. 1897, Bd. LIV. H 83, S. 
(18) 
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Vuoti di sangue sono più consistenti e perdono il colorito rosso bluastro: 
al taglio la superficie di sezione ha un aspetto poroso o spugnoso, a seconda la 
varietà che si ha dinanzi. In alcune cavità si riscontrano anche ad occhio nudo 
(meglio nella forma cavernosa) dei piccoli trombi, occupanti in tutto od in parte 
la sezione di singole lacune. 

L'angioma capillare si riconosce all'esame microscopico particolarmente per 
la presenza di numerosi ammassi gomitoliformi (più o meno regolari e grandi) 
di vasi capillari, flessuosi, più ampi del normale, a pareti più spesse, in causa 
dell’abbondante proliferazione endoteliale (figure mitosiche): essi posseggono 
anche un’esilissima guaina connettiva avventiziale. 

La neoformazione di questi vasi avviene per gemmazione (Muscatello) (1). 

Negli angiomi arteriosi predomina la neoformazione vasale tipo arteriale; le 
pareti presentano un anormale ispessimento dell’intima e della media, che si 
sovraccarica di cellule muscolari: |’ endotelio è normale: l’avventizia si con- 
fonde col tessuto interstiziale. Il lume arteriale è piccolo. È notevole in questa 
specie il considerevole sviluppo di fibre muscolari liscie, le quali oltre che nella 
media si riscontrano nella tunica avventizia, nel tessuto interstiziale e in conse- 
guenza anche intorno ai capillari in esso disseminati. 

Anche nell’intima sono state dimostrate fibre muscolari liscie. 

L’angioma venoso è caratterizzato dalla prevalenza di vasi beanti, ampi, 
sovente colle rispettive pareti a mutuo contatto, pareti che offrono la struttura 
delle vene: endotelio ; intima per lo più inspessita; media costituita da un sottile 
strato muscolare, non sempre continuo (nelle sezioni più dilatate); avventizia 
confusa col perimisio interno. 

L’angioma cavernoso è costituito da un tessuto fibroso di neoformazione in 
mezzo al quale sono scavate ampie ed irregolari lacune, tra loro comunicanti ed 
in connessione col circolo venoso ed arterioso, forse coll’intermezzo dei capillari. 
L'aspetto di questo tessuto lacunare, spongioso è vario in rapporto collo spessore 
delle travate connettivali che separano tra loro le lacune sanguigne e colla 
grandezza di queste. Uno strato endoteliale per lo più unico riveste la super- 
ficie di queste lacune. 


# 
ata 
Possono riscontrarsi alterazioni nel contenuto (trombi, fleboliti), specialmente 


nelle ultime due varietà, e nel tessuto fondamentale dello stroma (iperplasia, 
accumuli di tessuto adiposo, infiltrazione calcarea, ossificazione) 


* 
#a 

Le fibre muscolari mostrano alterazioni solo nelle immediate vicinanze della 

neoformazione. Esse ordinariamente consistono in una diminuzione del calibro 

della sostanza contrattile (atrofia), col quale, di rado coincide un aumento nume- 


(1) MuscareLLO. Sall'angioma primitivo dei muscoli volontari. Riv. veneta di scienze me- 
diche, T. XX, 1894. 





(19) 
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rico dei nuclei perimisiali. Tali apparenze sono limitate alle fibre più in con- 
tatto colla neoplasia, mentre ad una distanza relativamente breve da essa, le 
fibre riacquistano l’aspetto ordinario. 

Alcune volte oltre all’atrofia semplice, sono stati riscontrati fatti degene- 
rativi. Così nei casi illustrati da Pupovac le fibre erano in certi punti chiara- 
mente in preda a degenerazione granulosa: in altri la sostanza contrattile era 
convertita in una massa omogenea disseminata di screpolature e di fessure e in 
altri finalmente si vedeva che essa si frammentava in una serie di blocchi, in- 
tramezzati da nuclei. Questi blocchi che al loro formarsi possedevano la ca- 
pacità di colorarsi (eosina), a poco a poco la perdevano e di essi nelle parti adulte 
non rimanevano più tracce. 


* 
Ai 


Il contenuto degli angiomi è il sangue coi suoi elementi normali. In alcuni 
casi eccezionali oltre al sangue, è stata riscontrata anche una parte avente 
tutte le apparenze della linfa. Questo reperto fu trovato da Pupovac nel suo terzo 
caso di angioma cavernoso muscolare. Egli ritiene tale fatto come una semplice 
accidentalità, determinata dalla confluenza degli spazi sanguigni in via di evo- 
luzione, con le vie linfatiche adiacenti. 

Questa confluenza delle vie sanguigne colle vie linfatiche è stata osservata 
anche da Winiwarter, Liicke, Wegner e Nasse in alcuni casi di linfangioma 
muscolare: però Pupovac non conviene sulla interpretazione e sul significato che 
alcuni diessi autori vorrebbero dare a tale reperto. Secondo questi autori ( Wegner 
specialmente), avvenendo nelle lacune del linfangioma la coagulazione del con- 
tenuto, il sangue si scaverebbe a poco a poco dei canali nell’interno dei trombi 
linfatici fino a distruggerli ed invaderli del tutto, circolando liberamente in 
quelle areole che poco prima erano a contenuto linfatico. Cosicchè secondo 
questa maniera di vedere dunque un angioma cavernoso potrebbe sorgere da un 
linfangioma precedente. 

Pupovac fa giustamente osservare che il meccanismo invocato dagli autori 
citati per ispiegare la trasformazione di un linfangioma in emangioma, non è in 
accordo colle leggi della patologia, in ispecie con quelle che governano la cana- 
lizzazione dei trombi sanguigni. E invero essa ha luogo solo quando vasi di 
neoformazione penetrano nello interno dei trombi, ove crescono di numero e di 
ampiezza ristabilendovi il libero passaggio alla corrente sanguigna. 

Per questa ed altre ragioni il Pupovac è d'opinione che l’aver riscontrato 
nel suo caso le due qualità di contenuto (sangue e linfa) in alcuni spazi dell’an- 
gioma, non può autorizzare a ritenere che l’angioma cavernoso possa prendere 
le mosse da un linfangioma preesistente. 

Stando ancora alla genesi dell’angioma cavernoso, che è la varietà più fre- 
quentemente osservata, si è anche affermato che esso possa originare da un an- 
gioma capillare già bello e costituito, in conseguenza della dilatazione dei ca- 
pillari stessi le cui pareti giungono a mutuo contatto per la scomparsa del tes- 
suto interstiziale. 


(14) 
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Nel caso da me esaminato, non ho potuto trovare nelle svariate sezioni 
apparenze che accennassero a queste trasformazioni: d’altra parte in nessun 
punto si è potuta osservare la caratteristica struttura dell'angioma capillare. Per 
tanto pur riconoscendo che nell’angioma capillare si possono avere considerevoli 
e saltuarie dilatazioni del lume vasale, in accordo col Pupovac ritengo che 
Yangioma cavernoso dei muscoli sorga come tale: cioè come una neoformazione 
connettivale procedente dal tessuto interstiziale intramuscolare, colla quale pro- 
cede un abbondante sviluppo vasale. La ragione per cui questi vasi neoformati 
nella loro evoluzione raggiungono il tipo di spazi cavernosi, sarebbe dovuta se- 
condo Pupovac al fatto che le loro pareti non posseggono i fattori necessari 
(fibre elastiche, fibre muscolari lisce), per resistere alla pressione sanguigna per 
effetto della quale fin dall'inizio essi si dilatano, si avvicinano reciprocamente e 
confluiscono: in tal maniera si viene alla formazione di vere caverne.‘ 

del pari inesatta l’asserzione che l’angioma cavernoso si possa in alcuni 
casi trasformare in aneurisma cirsoideo: infatti questa entità morbosa è caratte- 
rizzata da note anatomiche del tutto diverse. 








* 
# 


Gli angiomi si presentano genuini nella loro struttura ovvero hanno strut- 
tura mista. 

A questo proposito è degno di menzione un caso illustrato da Honsell (1). 
Si tratta di due tumori, la cui identica natura fu riconosciuta durante l’atto 
operativo. L'uno di essi aveva sede nel muscolo bicipite femorale sinistro, l’altro 
nel semitendinoso e semimembranoso dello stesso lato. Il primo tumore, estir- 
pato insieme col muscolo, risultava di un angioma con straordinario sviluppo 
di tessuto connettivo interstiziale e di fibre muscolari lisce. L'altro tumore aveva 
le stesse apparenze. Si trattava quindi di un tumore misto angio-fibro-mioinatoso 
(analogia col reperto di Muscatello nell’angioma arterioso) (1). 

Non di rado la struttura era angiomatosa e lipomatosa come nel caso operato 
da Péan, tanto che Malassez dall'esame istologico formulò la diagnosi di angioma 
cavernoso sviluppato in un lipoma intramuscolare (massetere) (2). 

Del resto un modico sviluppo di tessuto adiposo si osserva frequentemente 
in queste neoplasie intramuscolari. 

Sintomalogia e diagnosi. — I sintomi subbiettivi sono poco accentuati : impaccio 
funzionale, dolori, senso di formicolio per compressione di tronchi nervosi (raro). 

Gli obbiettivi sono quelli comunemente assegnati agli angiomi e si ricavano 
agevolmente dalla descrizione anatomica già data: inoltre vi sono alcune note 
caratteristiche che derivano dall’essere questi tumori in rapporto più o meno in- 
timo colla massa muscolare. 


(1) Hosen. Veber einen Fall vom Fibromyoangiom des Muskels. Boitriige zur klin, Chir. 
XXXII, H. 1. 

(2) Pax: dugiome cavcrnenx circonseript développé dans an fibrolipome occupant l'é 
seur du masséter, Ablation- Guérison. Lecons de clinique chirurgicale, Paris, 1876, p. 
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Tra i principali accenniamo: 

1° la consistenza molle, ricordando però la possibilità che eccezionalmente 
possono formarsi in seno a questi angiomi cavità cistiche, fleboliti, zone di infil- 
trazione calcarea e di ossificazione; 

2° la ineguaglianza della superficie, spesso lobulata; 

3° la mancanza di limiti netti; 

4° l'aumento e la diminuzione di volume, più o meno accentuati in rap- 
porto alla varietà anatomica e allò sviluppo del connettivo interstiziale. Il divario 
tra il volume abituale ed il massimo acquistabile da questi tumori talvolta è 
straordinario. Ad esempio nel caso di Strauch, il tumore che era allo stato di ri- 
poso della grossezza di un pollice (nel massetere sinistro), cresceva nell'inchinarsi 
o semplicemente se il malato portava un colletto: in questa contingenza diveniva 
anche molesto. Che se poi stringevasi un fazzoletto intorno al collo il tumore 
in breve diveniva grande come un uovo di gallina (1); 

5° i cambiamenti di consistenza (dovuti alla variazione quantitativa del 
contenuto e alla sua pressione), che per effetto della contrazione muscolare si 
possono provocare @ piacere; 

6° la presenza talvolta di un rumore di soffio vascolare; 

7° la mancanza di espansione ritmica e sincrona alla diastole arteriosa. 

Altri caratteri che vengono all’angioma per i suoi intimi rapporti colla massa 

muscolare sono: 

8° anzitutto la possibilità di far subire degli spostamenti al tumore, quando 
sia sufficientemente circoscritto, allorchè il muscolo si contrae adagio e in modico 
grado; segno evidente che il tumore fa corpo con ess0; 

9° i suddetti cambiamenti di volume e di consistenza in rapporto collo 
stato di riposo o di contrazione del muscolo a carico. del quale il tumore si è 
sviluppato e così anche il diverso grado di facilità nella riduzione del pari pro- 
porzionato allo stato del muscolo. 

La diagnosi coll’esatta valutazione dei segni ricordati e col conforto della 
anamnesi (decorso), oltre allo esame generale potrà in quasi la totalità dei casi 
esser fatta con sufficiente sicurezza e così potranno essere escluse le lesioni che 
con questa entità hanno più analogia, quali un lipoma intramuscolare (raro), 
un’ernia muscolare vera o falsa, una raccolta incistata (ascesso freddo, cisti da 
echinococco, ematoma), una gomma, eco. 

Una reale difficoltà è distinguere clinicamente l’angioma dal sarcoma ema- 
tode o angioplastico primitivo dei muscoli. Infatti anche questo tumore può esor- 
dire in seno al muscolo e si manifesta come una tumefazione a limiti poco netti, 
di consistenza molle, riducibile in parte, senza battiti. Esso però ha un decorso 
straordinariamente rapido e ben presto si trapianta negli organi interni. Un 
caso molto interessante del genere è riportato da Germe: esso fu operato da 
Reclus (Germe, loc. cit.). 

Per fortuna nei casi dubbi un'incisione sul tumore risolve la questione; il 

(1) STRAUCH. Intramuskalares kavernises Angiom mit cigenartigen Symptomen. Deutsche 
Zeitschrift fir Chir, Bd. LXII, S 

(16) 
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trattamento curativo sarà adeguato al reperto ottenuto coll’osservazione diretta 
e consisterà nella rimozione più o meno generosa del tumore. 

Essendo l’angioma di straordinaria benignità e volendo per questo astenersi 
da un trattamento radicale, sarà in alcuni casi richiesta una diagnosi esatta e 
a quest’uopo per assicurarne ancor più Ja precisione si potrà ricorrere alla puntura 
esplorativa. 

La prognosi degli angiomi dei muscoli è del tutto favorevole. in quantochè 
il decorso è lentissimo e quasi mai arrivano a comprometterne seriamente la 
funzionalità. 

La cura è chirurgica e consiste nell’asportazione. 

I mezzi adoperati per curare gli angiomi della cute e delle mucose, quali le inie- 
zioni coagulanti, l’ignipuntura, la puntura elettrolitica, ecc., non possono trovare 
qui la loro applicazione, data la situazione profonda dell’angioma. 

D'altra parte non essendo in ogni caso possibile di fare la diagnosi con as- 
soluta certezza, il porre bene allo scoperto la neoplasia sarà la guida migliore 
per una oculata condotta chirurgica. Dunque escisione col tagliente. L’emostasi 
si compie colla massima facilità e l’asepsi rigorosa varrà a prevenire gli incon- 
venienti che potrebbero temersi per la funzionalità del muscolo. 
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IL 
Osservazioni su 8 casi di frattura della rotula e 4 casi 
di frattura dell’olecranon, trattati con il ravvicina- 
mento e la fissazione dei frammenti per mezzo di 
un lembo tendineo 


per il dott. PAOLO FERRARESI. 


La cura delle fratture della rotula ha affaticato la mente di quasi 
tutti i chirurgi da Albukasis in poi, e ciò perchè spesso l’esito era poco 
soddisfacente. Da qui tutta quella ricchezza di apparecchi usati, ricchezza 
non reale di terapia, che anzi stava a dimostrare. l'insuccesso dei 
mezzi. . 

M. Beranger Ferand,in una memoria pubblicata nel 1868 nella rivista 
di terapia medico-chirurgica, contava 54 bendaggi e macchine destinate 
alla coattazione dei frammenti nella frattura della rotula. Da allora il nu- 
mero degli apparecchi andò sempre crescendo. 

Malgaigne divise gli apparecchi in: 

1° Circolari. — Questi sono: la stecca perforata di Albukasis, modi- 
ficata da Gibson, Éve di Nashville, Blakmann (di Cincinnati); il cuoio per- 
forato di Bassuel, imitato da Guy de Chauliac e da Giovanni di Vigo; 
l'apparecchio (pileolus) di Meibom e Ulma; l’anello di caucciù di O’ Reilly 
e Purnanm; la capsula in legno di Kaltschmidt. Alcuni di questi appa- 
recchi vengono applicati direttamente, altri sono fatti di due metà che 
articolansi fra loro dopo essere stati messi in posto. 

2° Apparecchi a pressione parallela. — Questi sono quelli di Muschem- 
broek, Solingen, Blein, Bicking, Evers, Béttcher, Aitken, Lampe, Graefe, 
Mayor, Pott, Bell, Cooper, Amesbury; i bendaggi di Heister, Larrey, Du- 
puytren, Richet. A questi apparecchi viene rimproverato di favorire od 
anche di produrre l’arrovesciamento in avanti dei frammenti. 

3° Apparecchi a pressione concentrica. — In questa categoria di 
apparecchi entrano numerosi bendaggi, per lo più imitati l’uno dall’altro. 
Fra questi entrano quelli di Turner, Robert Burge, Brooklyn, Wyeth, 
Lausdale, Landsdale, Fontan, Beach, Mott e Cooper. Ma l’idea prima è 
antica, è già Heister impiegava, sotto il nome di « Kiastre », tali bendaggi. 
Vi sono poi da enumerare le bende a cifra otto di Lavauguyon, Gama, 
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I. L. Petit, Ravaton; le bende di diachilon o di cuoio di Laugier, Gosselin, 
Richet, Grynfelt, Labbé, Hamilton, Wood, Buirez, Assolini; il braccialetto 
di Cooper; la compressa di Pott, disposta sopra il frammento superiore; 
la lista di cuoio di Bell e di Bottcher. 

Fra questi mezzi incruenti è anche da annoverarsi il metodo del pro- 
fessore Costanzo Mazzoni, spesso adoperato con successo in Italia; esso 
è il seguente: I frammenti della rotula divaricati vengono riportati a con- 
tatto, se necessario sotto narcosi, fissati con una fasciatura ad 8 in cifra 
e mantenuti da un assistente che fa pressione coll'indice ed il medio di 
ambedue le mani sugli angoli della rotula, vale a dire lateralmente ai due 
frammenti superiore ed inferiore. L'operatore continua l'applicazione del- 
l’apparecchio gessato a cifra 8, mentre l'assistente solleva uno per volta 
le dita per far passare la fascia, riprendendo subito la pressione; in modo 
che quando il gesso ha fatto presa, nei punti dove furono applicate le 
dita, restano quattro infossamenti che a guisa di chiodi non permettono 
ai frammenti di spostarsi; queste impressioni vengono poi anche riempite 
di gesso per maggiore solidità. 

Tutti questi apparecchi però non permettono sempre il ravvicinamento 
esatto dei frammenti; essi si allontanano, scivolano e scorrono, e l’allon- 
tanamento si riproduce di nuovo. Essi non prendono abbastanza punto di 
appoggio sulla rotula, e producono dei movimenti di bascuglia dei fram- 
menti; per depressione del tendine del quadricipite estensore e del lega- 
mento rotuleo. 

L'applicazione delle griffe del Malgaigne è l'anello di transizione fra 
gli apparecchi propriamente detti ed il vero intervento chirurgico, « specie 
di sutura stabilita da un istrumento speciale ». Il Malgaigne con i suoi 
uncini doppi riteneva di avere raggiunto l'ideale della cura ottenendo una 
coattazione completa: però i risultati non furono brillanti. Infatti, oltre la 
difficoltà di impiantare bene gli uncini, oltre il dolore intenso successivo 
all'applicazione; si ebbero gravi complicazioni di flemmone, di angioleucite, 
e di artrite. Neppure dopo la modificazione del Trelat che fissò gli uncini 
in due placche di guttaperca, l'apparecchio agisce in modo sicuro. Così 
pure non si ha una esatta riunione dei frammenti con la pinza ad uncini 
di Ollier e con le bacchettine metalliche di Diffenbach. 

Il Volkmann eseguì il ravvicinamento dei frammenti attraversando con 
un filo d’argentoil tendine del quadricipite ed il legamento rotuleo, strin- 
gendo poi i due capi del filo ed attorcigliandoli su un batuffolo di garza. 

Il Kocher fa una legatura metallica che circonda la rotula, compren- 
dendo la pelle nell’ansa. 

Il Ceci per il primo propose una sutura diretta dei frammenti prati- 


cata tutta sottocutaneamente. 5 
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Mayo Robson passa una robusta spilla trasversalmente attraverso il 
tendine del quadricipite vicino al margine superiore della rotula e un’altra 
attraverso il legamento rotuleo, e lega fra loro sui lati le punte sporgenti 
dalla pelle. 

Anderson adopera lo stesso metodo, solamente le spille sono passate 
attraverso il rivestimento fibro-periosteo dei frammenti. 

Stimson ha adoperato la sutura sottocutanea mediata con seta fra il 
tendine ed il legamento rotuleo. 

Simile a quello del Ceci è il processo di Butcher. 

Il Barker circonda con un filo di seta o di argento i frammenti con 
un processo simile a quello del Kocher. 

Ryerson Fowler adopera una specie di uncino del Malgaigne, il quale 
però è semplice invece che doppio; egli ne infigge uno degli estremi di- 
rettamente sul frammento inferiore messo allo scoperto, mentre fissa 
l’altro estremo al frammento superiore attraverso la pelle. 

Alcuni hanno pensato di agire indirettamente per ottenere il ravvici- 
namento dei frammenti rotulei. 11 prof. Bassini ed il prof. D'Antona hanno 
ricorso alla tenotomia sottocutanea. Il D'Antona a quella del tendine ro- 
tuleo, il Bassini a quella del quadricipite. 

Il Postempski in un suo caso ottenne il contatto dei frammenti col 
taglio delle fibre tendinee laterali della rotula. 

Lister fu il primo che con la più accurata antisepsi praticò l'apertura 
dell’articolaziune del ginocchio per potere allontanare il sangue stravasato 
e riunire le due estremità della frattura con due suture di fili d’argento. 
L'esempio di Lister fu seguìto da molti chirurgi e spesso impiegato da 
Severin, Rhea Barton, Macewen, Cameron, Pozzi, Socin, Langenbech, 
Panas, Postempski. 

Lucas-Championnière perfora obliquamente ciascun frammento ed 
esegue la sutura con filo d’argento. I legamenti alari sono suturati con 
grosso catgut. Questo metodo corrisponde bene quando i frammenti sono 
grandi e non friabili. Bisogna fare molta attenzione di non interessare 
la faccia cartilaginea nella sutura, affinchè il filo rimanga extra-artico- 
lare. 

Doebbelin e Stokes fanno anche essi la sutura diretta, però non con 
filo metallico, ma catgut o seta, 

Altri però invece che ottenere il contatto dei frammenti con la sutura 
diretta cercano di raggiungere lo scopo indirettamente con metodi di 
riunione mediata. 

Il Léjars propose il « cerclage de la rotule ». Questo processo con- 
siste nel portare un filo d’argento lungo tutta la circonferenza della rotula 


in modo da tenere riuniti i frammenti. A questo scopo egli passa con un 
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ago di Reverdin un forte filo d’argento nelle inserzioni del tricipite alla 
base della rotula, poi attraverso le inserzioni tendinee che si fanno ai 
lati dell'osso, infine al disotto del frammento inferiore nell'inserzione del 
legamento rotuleo. Tesi i capi del filo ed essendo quindi ravvicinati i 
frammenti, attorciglia i due estremi del filo metallico e quindi sutura il 
periostio ed i tessuti sovrastanti. 

Chaput preferisce la semplice sutura del periostio. 

Schwartz per avere una resistenza maggiore fa passare il filo che 
attraversa uno dei frammenti attraverso il tendine od il legamento 
rotuleo. 

Perier sutura le parti fibrose che ricoprono la faccia anteriore di 
ciascun frammento, incrociando i fili. La sutura è fatta con seta e com- 
prende tutto lo spessore dello strato fibro-periosteo. 

Questo processo è molto facile ad eseguirsi ed ha il vantaggio di 
sopprimere la perforazione dei frammenti ed il passaggio dei fili nello 
spessore della rotula, però, come per il metodo Chaput, lascia poco tran- 
quilli sulla validità della sutura, 


Come si vede adunque da questa rapida rivista dei processi più im- 
portanti escogitati per la cura delle fratture della rotula, la questione del 
trattamento di tale lesione è stata sempre argomento di studi e ciò è 
dovuto alle gravi difficoltà che si incontrano per ottenere una guarigione 
perfetta. 

Le cause svantaggiose che si incontrano nella esatta riunione di 
queste fratture sono varie: aleune si debbono alle condizioni anatomo- 
fisiologiche della rotula, altre al processo rigenerativo a cui la natura dà 
opera per consolidare la frattura, altre infine possono essere dovute ai 
difetti di costituzione dell’individuo. 

Ricordo brevemente che la rotula è un osso sesamoide che viene 
incapsulato entro ad una cuffia aponevrotica che le viene avvolta attorno 
dal tendine del quadricipite estensore: cuffia aponevrotica che si prolunga 
in basso e acerescendosi e rinforzandosi di molto forma il legamento 
tibio-rotuleo. 

Si sa che nelle fratture della rotula i frammenti possono portarsi ad 
una distanza più o meno grande fra loro. Ora questo non dipende sola- 
mente dall'azione del muscolo quadricipite, ma anche dalla lacerazione 
dei legamenti alari e delle espansioni aponevrotiche laterali della rotula. 
Gulliver nel 1841 intraprese delle esperienze negli animali per studiare 


la causa del movimento ascendente del frammento superiore. Egli vide 
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che quando si frattura la rotula lasciando intatta la cuffia fibrosa che la 
v+tappezza in avanti, i frammenti restano a contatto, ma quando è rotta 
pure essa, l'allontanamento è più forte. Malgaigne riprese queste espe- 
rienze sul cadavere: allorchè egli faceva sulla rotula una frattura trasver- 
sale interessante tutto il suo inviluppo fibroso, ma che non sorpassava i 
bordi della rotula, la più forte trazione non perveniva ad allontanare i 
frammenti; per avere un allontanamento di 10 linee bisognava incidere 
da ciascun lato della rotula la capsula fibrosa; infine per un allontana- 
mento di 40 linee era necessario di fare delle incisioni trasversali nelle 
aponevrosi. Per conseguenza allorchè una frattura della rotula si accom- 
pagna di un tratto ad un forte allontanamento, è che la rotula ‘ed il suo 
inviluppo fibroso si sono dovuti rompere nello stesso tempo; sia per 
il traumatismo, sia per gli sforzi che fece il malato cercando di rialzarsi. 

Convinto anche io per esperimenti eseguiti sul cadavere, della grande 
importanza che la lacerazione dei legamenti alari e delle espansioni apo- 
nevrotiche laterali della rotula, aveva sull’allontanamento dei frammenti; 
pensai al modo migliore e direi più fisiologico di poter riparare a tale 
lesione. Ed allora ideai il processo di fissazione dei frammenti rotulei per 
mezzo di un lembo tendineo preso dal tendine del quadricipite. Pubblicai 
tale mio metodo nell’aprile del 1894 al Congresso medico internazionale, 
e poi alla Società Lancisiana degli ospedali di Roma nell’anno 1896. 

Il Vallas ha anche richiamato l’attenzione sull'importanza di tale fatto 
per la prognosi della. guarigione della frattura e specialmente dell'esito 
funzionale. Egli pure fece esperimenti sul cadavere, sezionando ora sem- 
plicemente la rotula e lasciando integri i piani fibrosi all’intorno, ed in 
altri casi aggiungendo alla scontinuità dell’osso la sezione delle espan- 
sioni aponevrotiche laterali. Ora mentre nel primo caso anche con sforzi 
energici non riusciva ad ottenere un allontanamento dei frammenti mag- 
giore di 3 cm., nel secondo aveva facilmente una diastasi perfino di 8-10 
centimetri. 

Colpito da tale fatto il Vallas propose ed eseguì il suo metodo, 
il quale consiste nella sutura dei soli piani fibrosi laterali, che porta 
come conseguenza il contatto anche delle superfici di frattura dei fram- 
menti. 

Lo Stimson anche con lo stesso concetto in un suo secondo processo 
propone la semplice sutura con seta o catgut fra il periostio lungo i 
margini di frattura, oppure un solo punto di catgut o di seta fra il ten- 
dine del quadricipite ed il legamento rotuleo, passato in modo che tutti 
e due i capi restino sulla faccia anteriore dell’osso. 

Tanto il Vallas come lo Stimson non accennano nei loro lavori al 


mio metodo, quantunque esso sia basato sul medesimo concetto. 
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Prima di riferire i casi operati da me e da altri chirurgi con il mio 
metodo, torno ad esporlo: 

Incisione longitudinale sul mezzo della rotula per circa 15 cm. par- 
tendo a 7 cm. sopra il margine superiore della rotula, fin sotto il suo 
margine inferiore. Scopertura del tendine del quadricipite, della superficie 
anteriore della rotula e del margine rotuleo del legamento rotuleo (Fig. n. 1). 





Fig. 2. Fig. 3. 


Dissezione dal tendine del quadricipite estensore di un lembo tendi- 
neo a base inferiore sul margine superiore della rotula; alto quanto è la 
lunghezza della rotula, dello spessore di 2 mm. e largo per tutta l’am- 
piezza del tendine, in modo che possa ricoprire tutta la superficie della 
rotula (Fig. n. 2). 

Un assistente allora tiene ravvicinati fra di loro e in perfetto contatto 
i frammenti, mèntre l’operatore rovesciato il lembo tendineo sulla faccia 
anteriore della rotula, lo fissa con un primo punto ad ansa al margine 
superiore del legamento rotuleo. Quindi con altri punti staccati fissa tutto 
all’intorno i margini del lembo tendineo ai tessuti fibrosi che circondano 
la rotula (Fig. n. 3), che in tal modo rimane ricoperta e fissata da una 
cuffia di tessuto fibroso, resistente, che impedisce ai frammenti il minimo 


spostamento. 
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La dissezione del lembo tendineo richiede accuratezza, giacché le 
fibre tendinee del quadricipite non sono facilmente dissociabili e bisogna 
avere l’avvertenza di non dissecare un lembo tendineo nè troppo spesso, 
nè troppo sottile. Non troppo spesso, perchè rimanendo rigido, malamente 
si adatterebbe alla superficie leggermente convessa della rotula, nè 
troppo sottile, perchè nel fissarlo perifericamente alla base del legamento 
rotuleo ed ai tessuti periarticolari, verrebbe a lacerarsi. 

Ora a me sembra che questo mio metodo di ravvicinamento e fissa- 
zione dei frammenti rotulei, offra dei vantaggi sugli altri processi fino ad 
ora usati; specialmente in alcuni casi speciali (fratture comminute con 
divaricamento dei frammenti). 

Infatti il lembo tendineo dissecato dal tendine del quadricipite esten- 
sore viene a ricostruire la cuffia aponevrotica ‘che ricopre la faccia ante- 
riore della rotula e che nelle fratture viene sempre ad essere più o meno 
lacerata, 

Con questo metodo si evita la sutura dei frammenti (che spesso 
offre inconvenienti) ottenendo nello stesso modo che essi vengano man- 
tenuti solidalmente in contatto. 

Infatti nella sutura diretta, e specialmente nella sottocutanea alla 
Ceci, si può avere l’inconveniente che dei fili metallici possano penetrare 
nell’articolazione, ed essere il punto di origine di gravi artriti. 

Con la sutura poi dei margini laterali del lembo ai tessuti fibrosi 
che circondano la rotula, si viene indirettamente a suturare i legamenti 
alari e le espansioni aponevrotiche lacerate. Mentre la semplice sutura 
dei soli piani fibrosi fatta dal Vallas e dallo Stimson offre certamente una 
resistenza limitata, e se qualche punto di sutura viene a mancare, si avrà 
una nuova divaricazione dei frammenti. Inoltre dato che con il mio me- 
todo i frammenti rotulei sono mantenuti fra loro così validamente in 
contatto, si potrà dopo non molto tempo dalla frattura, eseguire dei mo- 
vimenti di flessione ed estensione della gamba sulla coscia, impedendo 
così la rigidità articolare che consegue alcune volte in queste fratture. 

Nelle fratture comminute con divaricamento dei frammenti, il mio 
metodo ha poi direi una indicazione speciale, giacchè quando si applica 
il trapano nei frammenti per potervi far passare i fili di sutura, i fram- | 
menti stessi gia piccoli, sotto lo sforzo non lieve che ci vuole per forarli 
facilmente si possono frammentare ancora. Nelle fratture comminute poi 
ha una grande importanza che i vari frammenti siano tenuti bene in 
contatto fra loro, altrimenti si ha, come risultato finale, una rotula tal- 
mente deformata ed ingrandita, da portare la quasi completa abolizione 
dei movimenti articolari del ginocchio. 
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Questo mio metodo usato da me in 4 casi con pieno successo, è 
stato anche adoperato con felice risultato dal prof. Sante Marino-Zuco e 
dal dott. Alfredo Ramoni. Il prof. Roberto Alessandri ha esteso poi l'in- 
dicazione di tale metodo, anche nei casi di fratture antiche della rotula 
guarite con callo fibroso e disturbi funzionali dell’arto. 

Riferisco ora la storia di questi casi: 


Caso I. — L... F... di anni 60 entra nell'ospedale di Santa Maria della 
Consolazione il 22 marzo 1894 e viene ricoverato nel reparto del profes- 
sore Filippo Scalzi per: /rattura comminuta della rotula sinistra con 
emartro. 

Anamnesi. — La frattura avvenne per urto diretto cadendo sulle 
ginocchia. L’infermo tentò di sollevarsi in piedi, ma avvertendo un dolore 
vivissimo al ginocchio sinistro si fece subito condurre all'ospedale. 

Esame obbiettivo. Ispezione. — La regione anteriore del ginocchio 
sinistro è tumefatta, le depressioni ai lati della rotula sono scomparse e 
la cute in corrispondenza della rotula presenta delle escoriazioni ed 
ecchimosi. 

Palpasione. — La rotula si sente divisa in tre frammenti: due su- 
periori più piccoli ed uno inferiore grande più della metà della rotula. 
Fra i vari frammenti si avverte distintamente una depressione. Il may 
giore allontanamento dei frammenti è fra i due superiori e l’inferiore. 
Tale allontanamento può apprezzarsi che sia di circa tre centimetri. Si 
avverte inoltre una netta fluttuazione. ' 

22 marzo 1894. Viene immobilizzato l’arto in un apparecchio di 
Sculteto e posto su di un piano inclinato in posizione elevata in rapporto 
al tronco, per rilasciare il quadricipite estensore e cercare di impedire un 
ulteriore allontanamento dei frammenti. Nei giorni successivi si nota peri» 
che l'allontanamento fra i due frammenti superiori e l’inferiore tende ad 
aumentare. 

27 marzo 1894. Cloronarcosi. Ravvicinamento e fissazione dei fram- 
menti per mezzo di un lembo tendineo dissecato dal quadricipite 
estensore. 

Sutura per prima delle parti molli sovrastanti. (Operatore dott. PAOLO 
FERRARESI). — La rotula come erasi già notato all'esame obbiettivo era 
divisa in tre frammenti, due superiori piccoli, uno inferiore grande com- 
prendente più della metà della rotula. L’allontanamento dei due fram- 
menti superiori fra loro era di circa mezzo: cm., quello fra i due fram- 
menti superiori e l’inferiore risulta di oltre tre centimetri. 

3 aprile 1894. Tolti i punti 1* intenzione. Non vi è accenno di rea- 
zione articolare. Viene rimesso un apparecchio immobilizzante. 

17 aprile 1894. Viene tolto definitivamente l'apparecchio e prescritto 
il massaggio ed i movimenti passivi ed attivi dell’articolazione. 

27 aprile 1894. L’infermo esce dall'ospedale senza che risenta il bi- 
sogno di alcun sostegno. La deambulazione è normale. La flessione 
della gamba sulla coscia si compie fino ad angolo retto; l'estensione è 
normale. 
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Caso II. — G... A... di anni 28 entra nell'ospedale di Santa Maria della 
Consolazione il 3 maggio 1894 e viene ricoverato nel reparto del pro- 
fessore Filippo Scalzi per: frattura trasversa della rotula destra ed 
emartro. 

Anamnesi. — Frattura per colpo diretto (caduta sul ginocchio destro). 

Esame obbiettivo. Ispezione. — La regione anteriore del ginocchio di 
destra è tumefatta. Sono scomparse le depressioni fisiologiche ai lati della 
rotula. 

Palpazione. — Si avverte la rotula divisa trasversalmente in due 
frammenti, il superiore maggiore dell’inferiore. L'allontanamento dei due 
frammenti è di circa due cm 

7 maggio 1894. Viene immobilizzato l’arto inferiore di destra in uno 
Sculteto e posto su di un piano inclinato in posizione elevata in rapporto 
al tronco per rilasciare il quadricipite estensore. Nella regione anteriore 
del ginocchio viene posta nelle prime 24 ore una vescica di ghiaccio. 

27 maggio 1894. Il frammento superiore della rotula, malgrado 
l'assoluto riposo e la posizione elevata dell'arto, essendo risalito in 
alto (l’allontanamento dei frammenti raggiunge i 3 cm.), con l’autore- 
vole parere del primario prof. Scalzi si decide di intervenire chirurgica- 
mente. 

Cloronarcosi. Ravvicinamento e fissazione dei frammenti per mezzo 
di un lembo tendineo dissecato dal quadricipite estensore. 

Tra i due frammenti della rotula trovasi interposto un tessuto fibroso 
che viene escisso. 

La dissezione del lembo tendineo dal quadricipite riesce difficile per 
l’infiltrazione del sangue stravasato nei tessuti. Per questa ragione lo 
spessore del lembo non è venuto uguale in tutta la sua superficie, ma 
in alcuni punti è riuscito troppo sottile in modo che non potendo farvi 
una trazione sufficiente per timore che si lacerasse il ravvicinamento dei 
frammenti non è perfetto. 

Sutura per prima delle parti molli sovrastanti. (Operatore dott. PAOLO 
FERRARESI), 

3 giugno 1894. Tolti i punti 1* intenzione. Nessuna reazione dell’ar- 
ticolazione. L’arto viene nuovamente immobilizzato. 

28 giugno 1894. È tolto definitivamente l’apparecchio. Quantunque la 
rotula sembri costituita di un sol pezzo, pure ad un esame accurato 
della sua superficie si. nota un leggero avvallamento in corrispondenza 
della linea di frattura, che sta ad indicare che la riunione dei due fram- 
menti è avvenuta per un breve callo fibroso. La discontinuità è mimima 
(3 mill. circa). Non si riesce a spostare i due frammenti della rotula la- 
teralmente l’uno sull’altro. Viene eseguito il massaggio ed i movimenti 
dell’articolazione. 

7 luglio 1894. L’infermo esce dall'ospedale con deambulazione quasi 
normale. 


Caso III — D... C... R... di 40 anni entra nell’ospedale di Santa Maria 
della Consolazione il 15 agosto 1894 e viene ricoverata nel reparto del 
prof. Filippo Scalzi per: frattura trasversa della rotula destra ed emartro. 

Anamnesi. — Frattura per colpo diretto (caduta sul ginocchio destro). 

Esame obbiettivo. Ispezione. — Regione anteriore del ginocchio de- 
stro fortemente tumefatta. Macchie ecchimotiche in corrispondenza della 
rotula. 
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Palpazione. — La rotula è divisa trasversalmente in due frammenti 
pressochè uguali. 

Questi sono fortemente allontanati fra loro di circa 4 cm. L’articola- 
zione è fortemente distesa e si nota una netta fluttuazione in tutto il suo 
ambito. Dato il forte emartro ed il grande allontanamento dei frammenti 
si decide di intervenire chirurgicamente. 

15 agosto 1894. Eseguita l'incisione mediana, raggiunti i frammenti 
rotulei, fuoriesce una grande quantità di sangue parte liquido parte coa- 
gulato. Vengono quindi ravvicinati e fissati i due frammenti con il lembo 
tendineo. (Operatore dott. PAOLO FERRARESI). 

22 agosto 1894. Tolti i punti 1" intenzione. La regione anteriore del 
ginocchio è leggermente tumefatta. Viene nuovamente immobilizzato l’arto. 

15 settembre 1894. L’inferma comincia a camminare con le gruccie. 
La consolidazione dei frammenti si è compiuta bene; non si riesce ad 
avvertire alcun avvallamento. 

25 settembre 1894. L’inferma lascia l'ospedale potendo camminare 
senza alcun sostegno; però i movimenti di flessione ed estensione della 
gamba sulla coscia sono limitati. 





Caso IV. — L..... P.... di anni 50 entra nell’Ospedale di Santa Maria 
della Consolazione il 21 agosto 1894 e viene ricoverato nel reparto del 
prof. Filippo Scalzi per: /rattura comminuta della rotula sinistra ed 
emartro. 


Anamnesi. — L’infermo cadde per le scale battendo sul ciglio di uno 
scalino il ginocchio sinistro; gli fu impossibile di potersi rialzare. 
Esame obbiettivo Ispezione. — Regione anteriore del ginocchio si- 


nistro tumefatta. Ferita lacero-contusa cutanea estesa un mezzo centi 
metro in corrispondenza della rotula. 

Palpazione. — La rotula si sente divisa in parecchi frammenti, uno 
inferiore più grande e gli altri superiori. più piccoli. Tra i frammenti su- 
periori e l'inferiore vi è un allontanamento di circa 3 cm. L'articolazione 
è distesa e fluttuante. 

22 agosto 1894. Vengono ravvicinati e fissati i frammenti con il 
lembo tendineo. Sutura per prima dei tessuti sovrastanti. (Operatore dot- 
tore PAOLO FERRARESI). 

La rotula era divisa in 5 frammenti, uno inferiore più grande e 4 
superiori piccolissimi. 

29 agosto 1894. Tolti i punti 1 intenzione. Nessuna reazione arti- 
colare. Viene immobilizzato l’arto. 

23 settembre 1894. Viene tolto definitivamente l'apparecchio. I 
frammenti della rotula sembrano riuniti per tessuto osseo. I diametri 
della rotula sono pressochè uguali a quella del lato opposto. Massaggio 
e movimenti attivi e passivi. 

11 ottobre 1894, L’infermo esce dall’Ospedale che può camminare 
sufficientemente bene. 

L’angolo di flessione attivo massimo della gamba sulla coscia nel- 
l'arto malato è di poco minore del retto. L'estensione è normale. 


Caso V. — G..... C.... di anni 24 entra nell’Ospedale di Santa Maria 
della Consolazione il 27 luglio 1896 nel reparto del prof. Emidio Tassi 
per: frattura comminuta della rotula sinistra con emartro. 

Anamnesi. — La frattura avvenne per urto diretto (colpo di bastone). 


L’infermo cadde a terra e non potè più rialzarsi. 
en 
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Esame obbiettivo. Ispesione. — La regione anteriore del ginocchio è 
deformata. Sono scomparse le depressioni ai lati della rotula, ed il gi- 
nocchio ha assunto una forma rotondeggiante. . 

Palpazione. — Ponendo la mano sulla regione rotulea di sinistra si 
avverte nettissimo un senso di crepitio. La rotula è divisa in parecchi 
frammenti. L'articolazione è distesa e si percepisce in tutto il suo am- 
bito una fluttuazione marcata. . 

28 luglio 1896. Cloronarcosi. Ravvicinamento e fissazione dei fram- 
menti per mezzo di un Jembo tendineo dissecato del tendine del 
quadricipite estensore. La rotula era divisa in molti frammenti; i più 
piccoli perfettamente liberi vennero tolti dal campo di frattura. (Operatore 
dott. ALFREDO RAMONI). 

1° agosto 1896. L’infermo ha temperatura elevata. Viene rimosso 
l'apparecchio e si trova una suppurazione della ferita fino ai tessuti pe- 
riarticolari. Il lembo tendineo ricopre perfettamente i frammenti della ro- 
tula, questi non sono allontanati fra di loro. Il processo di suppurazione 
è limitato ai tessuti esterni periarticolari. Disinfezione accurata; tampo- 
namento della ferita esterna con garza iodoformica. 

10 settembre 1896. La ferita esterna è completamente cicatrizzata. I 
movimenti di flessione della gamba sulla coscia sono molto limitati. 
Viene prescritto il massaggio ed i movimenti passivi dell’articolazione. 

25 settembre 1896. L’infermo esce dall’Ospedale avendo i movimenti 
articolari del ginocchio limitati. 


Caso VI. — B..... E..... il 12 maggio 1898 entra nell'Ospedale di Santa 
Maria della Consolazione e viene ricoverato nel reparto del prof. Marino 
per /rattura comminuta della rotula sinistra. 

Anamnesi. — L’infermo è caduto da una scala a piuoli; egli racconta 
che appena caduto potè voltarsi da un lato ed estendere alquanto l'arto 
inferiore sinistro, però non può dire altro di preciso sullo stato funzio- 
nale dell’arto essendo stato subito raccolto dagli astanti, e portato all’O- 
spedale. 

Esame obbiettivo. Ispesione. — La regione anteriore del ginocchio 
sinistro si presenta tumefatta, specialmente in corrispondenza della ro- 
tula, e nell'insieme ha un’apparenza fusiforme. La pelle sovrastante è 
perfettamente normale e mobile sulla rotula, la quale non fa alcuna spor- 
genza notevole sul ginocchio. 

Palpazione. — La rotula si sente divisa in tre frammenti da una linea 
di frattura a T; il frammento superiore semicircolare alto circa centi- 
metri 1 e mezzo; i due inferiori a forma di quarto di circonferenza; fra 
i varii frammenti il dito si infossa e si può così avvertire un distacco 
di un mezzo centimetro. Inoltre con la palpazione si rileva un leggiero 
crepitio dolce, lino come di neve pesta; si percepisce altresì una netta 
fluttuazione; l'articolazione non è però esageratamente tesa dal liquido 
raccoltovi. 

12 maggio 1898. Si applica uno Sculteto e vescica di ghiaccio. I 
giorno seguente si nota che i frammenti tendono ad allontanarsi fra loro. 

19 maggio 1898. Cloronarcosi. Ravvicinamento e fissazione dei fram- 
menti per mezzo di un lembo tendineo. 

Incisione di circa centimetri 20 sulla linea mediana, interessante la 
cute ed il tessuto sottocutaneo estesa dal 3° inferiore della coscia fino a 
10 centimetri sotto il margine inferiore della rotula. Posta questa allo 
scoperto si riscontra un frammento superiore più grande, distante circa 
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centimetri due dai due frammenti inferiori i quali sono ancora riuniti 
per il periostio; il frammento esterno è piccolissimo. L'articolazione è piena 
di sangue parte liquido, parte coagulato. Il tessuto sottocutaneo, il mu- 
scolo quadricipite ed il suo tendine sono infiltrati di sangue. 

Viene dissecato dal tendine del quadricipite un lembo rettangolare 
sufficiente a ricoprire in lunghezza e larghezza la rotula e spesso due 
millimetri circa. Nella dissezione del lembo viene aperta la borsa tricipi- 
tale che si presenta piena di sangue. 

ll lembo tendineo viene rovesciato in basso sulla rotula e l'estremo 
inferiore è fissato con un punto ad ansa al legamento rotulo-tibiale. Por- 
tati in perfetto contatto i frammenti fra loro, con punti staccati viene su- 
turata la periferia del lembo con i tessuti circostanti. 

Viene quindi suturata con punti staccati l’apertura fatta nella borsa 
tricipitale nella dissezione del tendine. Sutura del cellulare pretendineo, 
del tessuto sottocutaneo e della pelle. 

Il tendine del quadricipite (infiltrato di sangue) essendo in questo 
caso stretto e sottile, per avere un lembo sufficientemente largo e lungo. 
alla porzione tendinea si dovette comprendere una porzione di fibre mu- 
scolari specialmente dal lato esterno. La dissezione riuscì difficile (per 
Tinfiltramento di sangue) ma esatta. Il tessuto sottocutaneo e pretendineo 
per l’infiltrazione sanguigua avevano raggiunto lo spessore di oltre un 
centimetro. (Operatore: prof. SANTE MARINO ZUCO). 

21 maggio 1898. Si tolgono i punti 1* intenzione. meno in due 
unti nel bordo inferiore della rotula da cui geme poco liquido sanguino- 
lento con qualche goccia di pus. Nessuna infiltrazione nei tessuti vicini. 
Nessun dolore nell'articolazione, neppure nei leggieri movimenti passivi 
dell’articolazione stessa. 

13 giugno 1898. L’infermo si alza e cammina colla stampella pos- 
giando bene il piede. 

23 giugno 1898. L’infermo esce dall’ Ospedale guarito. Cammina senza 

bastone ed i movimenti di flessione ed estensione della gamba sulla coscia 
sono normali. 


. 
.. 


Riferisco ora i due casi operati pure col mio metodo dal profes- 
sore Roberto Alessandri e da lui già pubblicati nel Policlinico. Nel primo 
caso si trattava di frattura antica della rotula guarita con callo fibroso 
e funzione imperfetta dell'arto. Nel secondo si aveva refrattura della 
rotula. 


Caso I. — C... A... di Artena, di 50 anni; aveva riportato nel 
marzo 1893 una frattura trasversale della rotula destra per caduta. Curata 
con un apparecchio ‘immobilizzante era guarita con callo fibroso, ma per 
quanto avesse assiduamente proseguito il massaggio ed esercitato movi- 
menti passivi dell'arto, non aveva ottenuto quel miglioramento graduale 
di funziune che nei primi tempi le avevano fatto sperare. 

La deambulazione era difficilissima, e pressochè impossibile le riusciva 
lo scendere ed il salire le scale. La flessione attiva del ginocchio si com- 
pieva solo per un certo angolo, quasi nulla era invece l'estensione attiva, 
specialmente dovendo sopportare il peso del corpo (movimento di salire 
la scala). 
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Notavasi una leggiera ipotrofia della coscia e della gamba rispetto 
all’arto di sinistra, ipotrofia accentuata specialmente sul ventre medio ed 
interno del quadricipite, ma non di grado estremo. I frammenti ossei 
della rotula si percepivano molto bene, distanti circa 4 cm., e in mezzo 
a loro si sentiva il tessuto fibroso che ne cementava l'unione, 

5 agosto 1894. Incisione longitudinale sul mezzo della rotula per circa 
15 cm.; il limite inferiore dell’incisione corrisponde 1 cm. al disotto del- 
l'inserzione rotulea del legamento rotuleo. Scopertura del tendine del qua- 
dricipite, della superficie anteriore della rotula e del tendine rotuleo. For- 
mazione di un lembo tendineo dal tendine del quadricipite estensore. 
Escissione del callo fibroso fra i due frammenti. Rovesciamento del lembo 
sulla superficie anteriore dei due frammenti. Ravvicinamento dei fram- 
menti e fissazione del lembo. Sutura per prima dei tessuti sovrastanti. 
Apparecchio inamovibile colla stecca di Mac-Ewen. (Operatore prof. Ro- 
BERTO ALESSANDRI). 

12 agosto 1894. Guarigione per prima. I frammenti della rotula sono 
perfettamente in posto, a contatto; si spostano facilmente insieme in senso 
laterale. 

Viene rimesso un apparecchio inamovibile. 

5 settembre 1894. Si rimuove definitivamente l'apparecchio. I fram- 
menti sono in posto perfettamente; la rotula non lascia riconoscere callo 
fibroso intermedio; nessun movimento è possibile fra i due frammenti. 
Viene eseguito il massaggio al muscolo quadricipite. 

8 settembre 1894. Si cominciano ad imprimere leggieri movimenti 
passivi di flessione della gamba sulla coscia. 


12 settembre 1894. L’inferma cominciò a flettere attivamente la gamba 
senza dolore. 

26 settembre 1894. L’inferma esce dall'ospedale camminando perfet- 
tamente bene, però coll’aiuto di un bastone. 

L’inferma è stata riveduta nel gennaio 1900. Essa può camminare 
senza alcun sostegno. La flessiune attiva del ginocchio si compie quasi 
fino ad angolo retto. 


Caso IL — Cu... La. di anni 33, il 17 settembre 1900 essendo 
ubriaco cadde a terra. Non rammenta come cadde, riuscì però a rialzarsi 
ma non potè camminare, perchè l’arto sinistro poteva tenerlo solo in 
forte estensione; però in quel momento non avvertì dolore, nè altra sen- 
sazione anormale. Messosi @ letto l’indomani gli fu fasciata la gamba e 
diversi giorni dopo gli fu applicato al ginocchio un apparecchio gessato, che 
tenne per circa 10 giorni. Tolto l'apparecchio dopo molti giorni cominciò 
a camminare, ma stentatamente, trascinando l’arto sinistro. A poco a 
poco i movimenti di flessione ed estensione si ripristinarono, ma erano 
soltanto possibili entro limiti molto ristretti. In questi ultimi tempi riusciva 
a sollevare abbastanza bene l'arto dal piano del letto. Alla sera, special- 
mente quando si affaticava, l'articolazione del ginocchio sinistro si 
gonfiava. 

Il 16 marzo, mentre camminava scivolò all'indietro sulla gamba 
destra, e per mantenersi in equilibrio fu costretto ad un movimento for- 
zato di flessione dell’arto sinistro; contemporaneamente avverti un cre- 
pitio in corrispondenza del ginocchio e dolore vivissimo. In seguito a 
ciò fu costretto di nuovo a letto impossibilitato ad estendere l’arto. 

Entrò in Clinica chirurgica il 17 marzo 1901. 

Esame obbiettivo. Ispezione. — Il ginocchio sinistro si presenta in 
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tutto il suo ambito ingrossato ed uniformemente rotondeggiante ; il gon- 
fiore è però maggiormente manifesto sul davanti ed all’interno. Al mo- 
mento dell'esame la cute è di colorito leggiermente giallastro, del resto 
normale. Vi è una certa ipotrofia di tutto l'arto, specialmente dei muscoli 
estensori. 

Palpazione. — Al termotatto leggiera elevazione di temperatura sul- 
l’ambito articolare. Cute sollevabile in grandi e piccole pliche. Capi arti- 
colari non alterati. Sul davanti e sopra la fossa intercondiloidea si avverte 
un corpo di consistenza duro-ossea i cui - margini laterali e superiori si 
continuano a modo di arco di cerchio e il margine inferiore è rettilineo. 
Si trova sul decorso del tendine del quadricipite, è spostabile in senso 
laterale, poco nel verticale. 

Altro corpo della medesima consistenza, della stessa forma, ma di 
dimensioni alquanto minori si trova al disotto del corpo suddetto, e al 
davanti della testa della tibia; anch'esso è spostabile nel senso laterale, 
pochissimo nel verticale. Tra i due corpi si riesce facilmente ad affondare 
la cute verso la cavità articolare, determinando così un solco, che misura 
pressochè 2 cm. stando l’arto in estensione completa, mentre flettendo 
la gamba aumenta sino a 6 cm. e mezzo; ma il movimento non può 
farsi completo. Con movimenti combinati sia sullo spazio che esiste fra 
i due corpi ossei, sia sulle estroflessioni sinoviali si percepisce una netta 
sensazione di onda liquida. Provando a spingere i due corpi ossei verso 
le superficie articolari sottostanti non si percepisce alcun rumore speciale. 
Imprimendo dei movimenti di succussione sull’articolazione non si risveglia 
dolore. La palpazione provoca discreto dolore in corrispondenza dei due 
estremi della linea interarticolare e delle due estroflessioni inferiori. Nulla 
si rileva colla palpazione del cavo popliteo. 

Esame funzionale. — 1 movimenti attivi sono molto limitati, special- 
mente quelli di estensione; passivamente sono normali, ad eccezione del 
movimento della gamba sulla coscia, che tanto attivamente che passiva- 
mente si compie limitatamente senza raggiungere l'angolo retto. La deam- 
bulazione si compie con una certa difficoltà, perchè l’infermo è costretto 
a tenere l'arto esteso; non vi ha però accenno a claudicazione. Infatti 
l’infermo può camminare bene all'indietro, tenendo le gambe estese. 

Misurazione : 


Circonferenza media del ginocchio S. . . . cm. 34 
Id. id. D. .. » 32 
Id. della coscia sopracondiloidea S. » 32%, 
Id. id. D. » 35% 
Id. media del polpaccio . . . S. » 28 
Id. id. +0 Do » 30 
Id. media della coscia . . . S. » 44 
Id. id, +. + D. » 46 

Esame generale. — Sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari e 


pannicolo adiposo bene sviluppati. Colorito della cute roseo, mucose visi- 
bili bene irrorate. Organi toracici e addominali normali. Nessun ingorgo 
glandolare. Urine normali. 

Fu tenuto in letto in riposo coll’arto esteso ed elevato. Non ebbe mai 
elevazione termica. Il 28 marzo la tumefazione era diminuita di 1 cm. 
(circonferenza 33). La temperatura col termometro di Weber dava 27°, 5 


sul ginocchio destro, 31° sul sinistro. 
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23 marzo. Narcosi morflo-cloroformica. Incisione verticale di 19 cm. 
nel mezzo del ginocchio; spazzamento dei coaguli esistenti nella cavità 
articolare. Recentazione dei frammenti. Formazione di un lembo tendineo 
quadrangolare del quadricipite, che si disseca fino all'attacco sul margine 
superiore della rotula e si rovescia in basso. Traendo su di esso e sui 
frammenti con uncini smussi si riesce a portare a contatto le superficie 
cruentate, che vengono prima fissate in questa posizione con punti di 
catgut parostali; si sutura poi sopra il lembo allargandolo a cuffia con 
punti laterali sulla capsula e inferiori sul tendine rotulieno. Sutura della 
incisione cutanea per prima. Stecca di Mac-Ewen. (Operatore prof. Ro- 
BERTO ALESSANDRI). 

Decorso normale senza dolori nè edemi, perfettamente apirettico 
sino al 5 aprile (14* giornata) in cui alla sera si ebbe 37°,5; purgante; ma 
il 6 la temperatura serale arrivò a 38°,2 e il 7 a 389,7. Si toglie l'appa- 
recchio e si constata suppurazione limitata profonda sulla regione ante- 
riore al davanti dell'osso; si fa una piccola apertura e si mette un 
drenaggio; |’8 aprile alla sera la temperatura fu ancora di 38°, 4, ma il 9 
cadde a 36°,8 e non risalì più. 

La piccola incisione cicatrizzò rapidamente. 

L’arto fu tenuto in una doccia metallica posteriore, e si cominciò il 
massaggio sui muscoli della coscia, e appena cicatrizzata la ferita, anche 
sul ginocchio. Alla fine di aprile si cominciò ad alzare e, prudentemente, 
a camminare. Vennero anche impressi piccoli movimenti passivi di fles- 
sione al ginocchio. 

Il 28 maggio esce guarito con funzione discreta. 

La rotula all'esame sembra costituita di un pezzo, che all'unione del 
terzo medio col terzo inferiore presenta un piccolo infossamento. La ra- 
diografia mostra i due frammenti vicini in buona posizione, ma divisi da 
una sottile linea chiara, che indica che il callo prodottosi, per quanto 
cortissimo, non è osseo. 

È probabile che su ciò abbia influito la suppurazione parziale, che 
evidentemente fu dovuta a qualcuno dei fili profondi di catgut, essendo 
stato l'infermo per 14 giorni assolutamente senza alcun sintomo d'infiam- 
mazione. 

Il 30 settembre venne riveduto l’infermo, il quale aveva migliorato 
moltissimo nella funzione; egli poteva camminare del tutto bene, sollevare 
le gambe senza difficoltà; l’estensione era completa, la flessione limitata 
ad un angolo di 55°; provava solamente una certa difficoltà nel salire e 
sopratutto nello scendere le scale. 

All'esame dell’arto si trova ipotrofia notevole del quadricipite esten- 
sore. La rotula è manifestamente costituita di due pezzi che si possono 
un poco spostare lateralmente l’uno sull'altro; il callo che li unisce sembra 
un poco allungato. 





Guidato dallo stesso concetto che avevo avuto, per la riunione dei 
frammenti della rotula con lembo tendineo, pensai di applicare pure il 
medesimo metodo nelle fratture dell’olecranon con diastasi dei frammenti. 

Feci allora degli esperimenti sul cadavere e potei convincermi, non 
solo che il metodo corrispondeva perfettamente, ma che l’atto operativo 
era molto più semplice che per la frattura della rotula, e conseguente- 


mente quindi anche più rapido. 
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Ebbi poi occasione di eseguirlo in tre casi nell’Ospedale della Conso- 
lazione, ed in un caso nell’Ospedale di San Giovanni, ed in tutti e 4 gli 
infermi ebbi un ottimo risultato. 


* 
* * 


Vengono riconosciute tre varietà di frattura nell’olecranom La solu- 
zione di continuo può essere avvenuta alla base, nella parte media; al- 
l'apice. Le fratture dell’apice, notate da Desault, consistono in uno strap- 
pamento dello strato corticale in cui si inserisce il tendine del tricipite e 
segue quasi sempre ad una violenta contrazione del tricipite stesso. Le 
fratture della parte media occupano il posto in cui l’incavo sigmoideo è 
più ristretto e privo di cartilagine; per lo più sono trasversali. Infine le 


‘ fratture della base cominciano nell’articolazione allo stesso livello delle 
. precedenti, ma discendono obliquamente dall’alto al basso e d’avanti in 


dietro, in modo da staccare dal cubito tutta la faccia posteriore dello 
olecranon. 

Lo strato fibroso che riveste la faccia posteriore dell’olecrano, ora è 
integro e serve a tenere ravvicinati i frammenti, ora è lacerato ed allora 
il frammento superiore, tirato in alto dalla contrazione del muscolo trici- 
pite, risale dietro l'estremità inferiore dell’omero. 

Se il frammento superiore è completamente distaccato e risalito in 
alto, il movimento attivo di estensione resta naturalmente abolito, ed il 
ripristino della funzione del tricipite dipende precisamente dallo scompa- 
rire della diastasi. Specialmente nel caso di frattura dell’apice dell’olecrano, 
la riunione del frammento al resto dell'osso si fa molto spesso per mezzo 
di un lungo tratto di tessuto connettivo, mentre nella frattura verso la 


| parte media ed in quella verso la base dell’olecrano, può benissimo aversi 


e si ha, difatti, la formazione di un callo osseo. In questo caso la fun- 
zione del gomito suole ripristinarsi in modo perfetto, mentre quando si 
forma l'unione dei frammenti per lungo- tratto di tessuto fibroso, il movi- 
mento di estensione è più o meno limitato ed il tricipite si atrofizza. 

Da queste osservazioni risulta evidente quale indirizzo debba avere 


la terapia di questa frattura; cioè di evitare la rigidità articolari i 


portare con ogni mezzo il frammento dell’olecrano in contatto con il corpo 
dell’osso. 

Per raggiungere questo scopo vennero ideati una quantita di appa- 
recchi composti di fasciature circolari, di corregge e di bracciali, per 
mezzo dei quali si cercava di agire sovra l’olecranon e di abbassarlo 
per metterlo a contatto col frammento inferiore; ma questi apparecchi 
rispondenti tutti molto imperfettamente allo scopo vennero oramai abban- 


donati. 
3 (33) 


AA est. ® bla badi go, oo = A nl } 


566 IL POLICLINICO 





Si pensò di ottenere il ravvicinamento del frammento olecranico con 
l'estensione completa dell’avambraccio sul braccio e realmente se la dia- 
stasi non è troppo grande essendo l’arto perfettamente esteso, i fram- 
menti vengono a contatto e può aversi una riunione se non direttamente 
per tessuto osseo, per lo meno per un callo fibroso così breve che non 
potrà ostacolare certamente i movimenti fisiologici del braccio. Però con 
tale metodo di cura si va incontro al grave inconveniente, che se come 
risultato del trauma si ha un’anchilosi dell’articolazione, e questa si veri- 
fica essendo l’avambraccio in estensione sul braccio, l'arto rimane pres- 
sochè inservibile. Quindi questo metodo di cura va adoperato con molta 
prudenza e solamente nei casi in cui l'allontanamento dei frammenti sia 
non grande, a specialmente quando non vi sia da temere una possibile 
rigidità articolare. Ad ogni modo il trattamento con l’estensione deve 
durare il più breve tempo possibile. 

Per le fratture dell’olecranon pure vennero adoperati gli uncini del 
Malgaigne, ma anche in questa lesione diedero luogo agli stessi inconve- 
nienti che nelle fratture della rotula. 

Finalmente con i progressi della chirurgia, temendosi sempre meno 
le possibili infezioni dalla mano del chirurgo, si procedette anche nelle 
fratture dell’olecranon alla sutura diretta dei frammenti. 

Lucas-Championnière è uno dei più caldi fautori della sutura nelle 
fratture dell’olecranon; egli dice: la deformazione dell'arto ed una atrofia 
molto dannosa dei muscoli posteriori del braccio sarà certamente evitata 
con la sutura immediata. Bisogna pensare che la frattura dell’olecranon 
viene a togliere una delle sue inserzioni ad un muscolo, e questo fatto 
è fatalmente seguito da disturbi della nutrizione e delle funzioni di questo 
muscolo. 

Questa sutura venne praticata con successo da molti chirurgi: Ebner, 
Berger, Michaux, Schwartz, Kochler, Tachard, Perier. 

Essa venne eseguita nei seguenti modi: 

1° Riunione dei frammenti con due fili verticali. Si perforano i due 
frammenti della faccia posteriore verso l’anteriore senza penetrare nella 
articolazione. 

2° Riunione dei frammenti con un solo filo trasversale ad ansa. I 
due frammenti sono perforati lateralmente da parte a parte dall'esterno 
all’interno. Un solo filo metallico li traversa e li tiene uniti. 

3° Riunione dei frammenti con un solo filo trasversale ad ansa: 
traversante il tendine del tricipite. È una variante del processo antece- 
dente indicata allorchè uno si trova in presenza di un frammento supe- 
riore molto piccolo. In luogo di cercare di porre il filo attraverso il fram- 


mento tricipitale che si spezzerebbe sotto il perforatore, si passa l’ansa 
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attraverso lo spessore del tendine al livello della sua inserzione; in basso 
l’altro capo traversa l’olecrano ad un cm. circa dalla linea di frattura. 


#* 
* 


Il mio metodo operativo poi, con il lembo tendineo, per le fratture 
dell’olecranon è il seguente: Si fa un'incisione di circa 10 cm. della cute 
e del sottocutaneo nella regione posteriore del gomito, lungo la linea 
mediana, il cui punto medio corrisponde alla protuberanza olecranica. Si 
pone quindi allo scoperto il tendine del tricipite estensore, e l’olecrano 
fino ad un cem. al disotto della linea di frattura. 

Si disseca allora un lembo tendineo largo un cm., e che comprende 
tutto lo spessore del tendine (spessore che è di circa un mill.). 

La dissezione del lembo viene fatta dall'alto al basso, lungo la linea 
mediana, isolandolo fino alla sua inserzione al becco olecranico. Il lembo 
tendineo viene quindi rovesciato in basso e fissato nel suo estremo libero, 
con punti staccati, all’aponevrosi ed ai muscoli dell'’avambraccio, al disotto 
della linea di frattura, previa rimozione dei coaguli e dei piccoli frammenti 
interposti. La soluzione di continuo fatta nel tendine del tricipite, viene 
colmata ravvicinando e riunendo con punti staccati i margini laterali. 
Sutura per prima della pelle e del sottocutaneo. L’arto viene immobilizzato 
in emiflessione. 

Con tale metodo l’olecranon rimane fissato esattamente al cubito, 
senza che possano avvenire spostamenti. Data l’intima unione dei fram- 
menti, la guarigione avviene sempre per callo osseo. 

L'intervento può eseguirsi anche tardivamente; ma è bene, quando 
si può, farlo nelle prime 24-48 ore, poichè il sangue proveniente dalla 
linea di frattura e che si estende a distanza, infiltra anche le fibre tendinee 
del tricipite e ne rende la dissezione meno facile. 

L’atto operativo è molto semplice, non richiede manovre intra-arti- 
colari e può essere condotto con la massima rapidità. 

La ragione della facilità dell'atto operativo è data dal fatto che lo 
spessore del tendine del tricipite è minimo (un mill. circa di spessore), 
quindi il lembo mediano che ne viene dissecato è preso a tutto spessore 
e basta dissociarlo dalle fibre muscolari sottostanti, cosa che riesce 
facile e rapida. Mentre nei casi di frattura della rotula, la dissezione del 
lembo tendineo del quadricipite estensore, dovendo essere fatta nello 
spessore del tendine, offre maggiore difficoltà; e dovendo essere condotta 
con molta accuratezza richiede certamente maggior tempo. 

Questo metodo, quantunque corrisponda perfettamente bene in qua- 
lunque punto dell’olecrano sia avvenuta la frattura, ha una indicazione 


speciale quando questa risieda in vicinanza del becco olecranico, nori 
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essendo in tali casi la sutura diretta dei frammenti possibile; giacchè 
volendo perforare con il trapano l’estremo del becco olecranico, questo 
per la sua sottigliezza verrebbe a spezzarsi. D'altra parte il ravvicina- 
mento del piccolo frammento con il passaggio di un filo metallico nel 
tendine del tricipite può essere causa di un’infiammazione del tendine per 
la presenza di un corpo estraneo. 


. 
oe 


Ecco ora la storia dei quattro casi in cui sono intervenuto con il 
mio metodo, 


Caso I. — P..... T....., dell’eta di 37 anni, il 13 aprile 1894 entra nel- 
l'Ospedale di Santa Maria della Consolazione e viene ricoverato nel reparto 
del prof. Filippo Scalzi per: frattura completa, trasversale, nella parte 
media dell’olecranon di sinistra; con ematoma nella regione posteriore 
del gomito corrispondente. 

Anamnesi. — L’infermo racconta che essendo su di una scala a 
piuoli per attaccare dei manifesti, perdè l’equilibrio e cadde a terra pog- 
giando con tutto il peso del corpo sul gomito sinistro mentre l’avam- 
braccio era flesso sul braccio. Avvertì subito un vivo dolore e notò che 
gli riusciva difficile qualunque movimento ed impossibile quello di esten- 
sione dell’avambraccio sul braccio. 

Esame obbiettivo. Ispezione. —. La regione posteriore del gomito di 
sinistra è tumefatta. La pelle in corrispondenza della sporgenza olecra- 
nica presenta una macchia ecchimotica, ai lati è di colorito normale, 
Yavambraccio è leggermente flesso sul braccio. 

Palpazione. — La cute è sollevabile in pliche, però è un poco più 
spessa che quella del lato opposto. L’apice dell'olecranon si avverte più 
in alto del normale; cioè (ponendo l’avambraccio in estensione sul braccio) 
circa un centimetro al disopra della linea retta che passa per i due epi- 
condili. L’estremo olecranico è mobile. Esso non si prosegue con la base 
olecranica ma presenta una soluzione di continuo di circa un cm. in 
modo che fra la base dell’olecranon e l'apice può affondarsi il dito indice. 

Facendo trazione dall’alto al basso sull’apice olecranico, questo viene 
a riunirsi alla base ed allora si avverte un leggiero crepitio. Appena si 
tralascia di fare trazione in basso sull’apice olecranico questo torna ad 
allontanarsi dalla base. L’allontanamento aumenta sensibilmente (di circa 
tre cent.), imprimendo all’avambraccio un movimento di flessione sul 
braccio; tale movimento suscita un vivo dolore all’infermo. 

Esame funzionale. — I movimenti attivi sono molto dolorosi e limi- 
tati. Impossibile il movimento di estensione dell’avambraccio sul braccio. | 

Messo in letto l’infermo, per tenere ravvicinato il frammento olecra- 
nico alla sua base viene posto l’avambraccio in estensione completa sul 
braccio. 

18 aprile 1894. Persistendo l'allontanamento del becco olecranico dalla 
sua base, previa narcosi cloroformica, viene riunito il frammento al resto 
dell'osso col processo di fissazione per mezzo di una lista tendinea dis- 
secata dal tendine del tricipite estensore e rovesciata in basso e fissata 
al disotto della linea di frattura con punti staccati. Sutura del tessuto 


sottocutaneo e della cute sovrastante. La durata dell'atto operativo è 
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stata di 20 minuti. Viene posto l’arto in un apparecchio immobilizzante 
con l'avambraccio flesso ad angolo retto sul braccio. (Operatore: dottor 
PAOLO FERRARESI). 

25 aprile 1894. Vengono tolti i punti. Riunione per prima. Si ripone 
un apparecchio immobilizzante. 

10 maggio. Viene tolto l'apparecchio. 

L’estremo olecranico è riunito perfettamente alla sua base senza che 
sia possibile percepire il minimo avvallamento. Viene prescritto il mas- 
saggio e movimenti di flessione ed estensione dell'’avambraccio sul 
braccio. 

15 maggio. L’infermo esce dall'ospedale eseguendo già spontanea- 
mente i movimenti di flessione ed estensione dell’avambraccio sul braccio 
di un’ampiezza pressochè normale. (Ho riveduto recentemente il P. T. 
« cioè 8 anni dopo l'atto operativo ». L’esame il più accurato della 
regione superiore del gomito, mi ha fatto riconoscere non solo che non 
vi è il minimo allontanamento dell’olecranon dal cubito; ma che non 
si riesce neppure a percepire nè una minor resistenza alla pressione, nè 
un leggiero infossamento in corrispondenza della linea di frattura che 
accenni che Ja riunione del frammento fosse avvenuta per callo fibroso. 
La funzionalità dell'arto è assolutamente normale). 


Caso II. — C.... R...., dell'età di 28 anni, il 6 agosto 1894 entra nel- 
l'ospedale di Santa Maria della Consolazione e viene ricoverato nel reparto 
del prof. Filippo Scalzi, per: frattura trasversa dell’olecranon di destra in 
vicinanza del becco olecranico. 

Anamnesi. — L’infermo racconta che riportò la frattura il giorno 
2 marzo 1894 per un colpo di bastone. Si portò all'Ospedale della Conso- 
lazione e venne ricoverato nel reparto del prof. Emilio Tassi, dove gli 
venne immobilizzato l’arto applicandogli poi una vescica di ghiaccio sul 
punto della frattura. Quattro giorni dopo, poi, malgrado ne venisse viva- 
mente sconsigliato dai sanitari, volle uscire dall'ospedale. Gli venne appli 
cato un apparecchio amidato con l'avambraccio in emiflessione sul bracci 
Quindici giorni dopo della sua uscita dall'ospedale si fece togliere l’ap- 
parecchio da quei di famiglia e tornò a lavorare. Però avvertì subito che 
i movimenti dell’avambraccio sul braccio dell'arto di destra non si com- 
pivano bene, e persistendo questo fatto, ed essendo quasi inabilitato al 
lavoro, il giorno 6 agosto si decide a tornare all'ospedale della Consola- 
zione dove viene accolto nel reparto del prof. Filippo Scalzi. 

Esame obbiettivo. Ispezione, — La regione di destra è pressochè uguale 
a quella del lato opposto. Si nota però una leggiera ipotrofia dei muscoli 
del braccio specialmente del tricipite estensore. 

Palpazione. — Cute sollevabile in grandi e piccole pliche. L’apice 
dell’olecranon (ponendo l’avambraccio in estensione sul braccio) trovasi 
a circa due cm. al disopra della linea retta che passa per i due epicon- 
dili. Cercando di imprimere dei movimenti al becco olecranico questi si 
compiono solamente in direzione laterale, non dall’alto al basso. Tra 
il becco olecranico e la sua base si avverte una scontinuità per la lun- 
ghezza di 2 cm. occupata da un tessuto fibroso. Imprimendo all’avam- 
braccio un movimento di flessione sul braccio, l’allontanamento del fram- 
mento raggiunge i 2 '/, cm. 

Esame funzionale. — I movimenti attivi dell’avambraccio sul braccio 
sono molto limitati, specialmente quelli di estensione. 

6 agosto 1894, Narcosi cloroformica, Incisione di 10 cm. della cute e 
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sottocutaneo nella regione posteriore del gomito di destra, lungo la linea 
mediana; il centro dell'incisione corrisponde alla protuberanza olecranica. 
Si pone allo scoperto il tendine del tricipite e l’olecranon fino alla sua 
base. Fra l’apice dell’olecranon e la base è interposto un tessuto fibroso 
che viene completamente escisso. Mobilizzato il frammento olecranico, e 
cruentate le due superfici di frattura, viene dissecato il lembo tendineo, 
il quale arrovesciato e fissàto nel suo estremo libero all'aponevrosi ed ai 
muscoli dell’avambraccio, tiene perfettamente in contatto il frammento al 
cubito. Sutura del tessuto sottocutaneo e della cute. L’arto è posto in emi- 
flessione ed immobilizzato. L'atto operativo ha durato 25 minuti. (Opera- 
tore: dottor PAOLO FERRARESI). 

13 agosto 1894. Riunione per prima. Nessuna reazione articolare. 
L’arto viene nuovamente immobilizzato in emiflessione. 

26 agosto 1884, È tolto definitivamente l’apparecchio. Il becco ole- 
cranico è riunito alla sua base senza che si percepisca alcuna disconti- 
nuità. Si prescrive il massaggio dell’articolazione dei muscoli del braccio 
ed i movimenti di flessione ed estensione dell’avambraccio sul braccio. 

6 settembre 1894. L'infermo esce dall'ospedale avendo riacquistati 
quasi completamente i movimenti di. flessione ed estensione dell’avam- 
braccio sul braccio. Il tricipite estensore è ancora leggermente ipotrofico. 


Caso III. — P. D....., dell'età di 44 anni, il giorno 8 settembre entra 
nell'ospedale di Santa Maria della Consolazione e viene ricoverato nei 
reparto del prof. Filippo Scalzi, per: frattura dell'estremo olecranico di 
destra ed emartro, 

Anamnesi. — L’infermo è caduto da una scala dell'altezza di 4 metri 
circa battendo sul gomito di destra. Avverti un dolore vivissimo e l’im- 
possibilità di fare qualunque movimento dell’avambraccio sul braccio. 

Esame obbiettivo. Ispezione. — Il gomito destro si presenta in tutto 
il suo ambito ingrossato ed uniformemente rotondeggiante. La tumefa- 
zione però è molto più accentuata nella regione posteriore. La pellesulla faccia 
posteriore del gomito presenta delle ecchimosi e delle leggiere escoriazioni. 

Palpazione. — Al termotatto si nota una leggiera elevazione di tem-_ 
peratura sull’ambito articolare. La cute è distesa, e si ha un netto senso 
di fluttuazione in tutta la regione posteriore del gomito. L’apice dell’ole- 
cranon è distaccato dalla‘ sua base e ne dista stando l’avambraccio in 
estensione sul braccio per due cm. Questo allontanamento si fa mag- 
giore imprimendo un leggiero movimento di flessione all’avambraccio. 

Esame funzionale. — Riesce pressochè impossibile all’infermo qua- 
lunque movimento attivo dell’avambraccio sul braccio. 

8 settembre 1894. Cloronarcosi. Incisione di circa 10 cm. della cute 
e sottocutaneo nella regione posteriore del gomito di destra, lungo la 
linea mediana; il centro dell'incisione corrisponde alla protuberanza ole- 
cranica. Si pone allo scoperto il tendine del tricipite e l'olecranon fino 
alla sua base. Si trova raccolta una grande quantità di sangue nell’arti- 
colazione e nei tessuti periarticolari. La frattura dell'olecranon è avvenuta 
in vicinanza della base. Il frammento è anche diviso in senso longitudi 
nale. Dissezione del lembo tendineo dal tricipite; riavvicinamento e fis- 
sazione del frammento olecranico alla sua base a mezzo del lembo ten- 
dineo. Sutura del tessuto sottocutaneo e della cute. Immobilizzazione 
dell’arto in emiflessione. (Operatore: dott. PAOLO FERRARESI). 

15 settembre 1894. Riunione per prima. L'articolazione non presenta 
alcuna reazione flogistica. 
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30 settembre 1894. Viene tolto l'apparecchio immobilizzante. Il fram- 
mento dell'estremo olecranico è riunito perfettamente alla base. Viene 
prescritto il massaggio ed i movimenti articolari. 

10 ottobre 1894. L’infermo esce dall'ospedale avendo perfettamente 
liberi i movimenti dell’avambraccio sul braccio. 


Caso IV. — M... G... di Arezzo, dell'età di 50 anni, il 2 dicembre 1894 
entra nell’Arcispedale del SS. Salvatore al Laterano e viene ricoverata 
nel reparto chirurgico diretto dal prof. Gaetano Mazzoni per: frattura 
del becco olecranico di sinistra. 

Anamnesi. — L’inferma camminando nella strada scivolò e cadde a 
terra battendo violentemente il gomito sinistro. Raccolta venne condotta 
nell'ospedale. 

Esame obbiettivo. Ispezione. — Le depressioni fisiologiche fra l’ole- 
cranon e gli epicondili sono scomparse e la regione posteriore del gomito 
ha preso un aspetto rotondeggiante. L’avambraccio è leggermente flesso 
sul braccio e sostenuto dalla mano dell'arto opposto. 

Palpazione. — La cute è distesa, e si percepisce una netta fluttua- 
zione in tutta la regione posteriore del gomito. L’olecranon non si pro- 
siegue con la sua base, ma si avverte una soluzione di continuo che 
misura la lunghezza di 1*/, cm. Tale distanza fra l’olecranon e la sua 
base oltrepassa i due cm. imprimendo un movimento di flessione del- 
l’avambraccio sul braccio. Essendo l’avambraccio perfettamente in esten- 
sione sul braccio e facendo trazione dall’alto al basso sull’apice olecranico. 
questo viene a porsi in contatto con la base ed allora si riesce ad a 
vertire un netto senso di crepitio. Tralasciando di fare trazione in basso 
sul frammento superiore questo torna ad allontanarsi. 

Esame funzionale. — È solamente possibile alla malata qualche leg- 
giero movimento di flessione dell’avambraccio sul braccio, È assoluta- 
mente abolito il movimento di estensione. 

4 dicembre 1894. Cloronarcosi. Ravvicinamento e fissazione del fram- 
mento olecranico al cubito con il lembo tendineo. Riunione per prima del 
sottocutaneo e della cute. Immobilizzazione dell'arto in emiflessione. 
(Operatore: dott. PAOLO FERRARESI), 

11 dicembre 1894. Guarigione per prima. Nessuna reazione artico- 
lare. Viene nuovamente immobilizzato l'arto in emiflessione. 

28 dicembre 1894. Viene tolto l'apparecchio. Riunione esatta del fram- 
mento. Massaggio e movimenti articolari. 

8 gennaio 1895. L’inferma esce dall'ospedale avendo riacquistati quasi 
nella loro ampiezza i movimenti di flessione e di estensione dell’avain- 
braccio sul braccio. 

In questa malata si ebbe direttamente la prova anatomica della riu- 
nione esatta dei frammenti per tessuto osseo. L’inferma tornò all’ospe- 
dale dopo circa tre mesi con polmonite crupale a cui soggiacque. Si dis- 
secò allora l’articolazione del gomito, e si truvò che l'estremo olecranico 
si era saldato per tessuto osseo al cubito. Il callo osseo non era per 
nulla esuberante; i movimenti articolari perfettamente liberi, come del 
resto era già stato constatato vivente l’inferma. Il lembo tendineo che 
teneva avvinto l’olecranon al cubito era perfettamente riconoscibile e per 
nulla alterato. Il pezzo anatomico è coriservato nel gabinetto anatomo- 
patologico dell’Arcispedale del SS. Salvatore al Laterano. 
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Dall'esposizione dei casi operati da me e da altri con il mio metodo, 
mi sembra possa venirsi alle seguenti conclusioni : 

1. Il lembo tendineo che tiene ravvicinati ed uniti i frammenti nelle 
fratture della rotula e dell’olecranon, viene a ricostruire l'espansione 
aponevrotica del quadricipite e del tricipite, che ricopre la faccia ante- 
riore della rotula e quella posteriore dell’olecranon e che nelle fratture 
viene sempre ad essere lacerata. 

2. Con la sutura del lembo tendineo si vengono indirettamente a 
riunire anche le espansioni aponevrotiche laterali della rotula e dell'ole- 
cerano, che sono anche esse quasi sempre lacerate. 

3. La semplice sutura di queste espansioni aponevrotiche (metodo 
Vallas) non garantisce da una possibile diastasi dei frammenti; mentre 
la fissazione di questi con il lembo tendineo, data la sua validità ed il 
modo come viene suturato, garantisce in modo assoluto. 

4. Fra i metodi di riunione mediata è quello che tiene in più per- 
fetto contatto i frammenti e più validamente. 

5. La fissazione dei frammenti a mezzo del lembo tendineo elimina 
le manovre articolari necessarie coi metodi di sutura diretta dei fram- 
menti. 

6. La fissazione dei frammenti a mezzo di un lembo tendineo è 
sempre possibile, anche quando la riunione dei frammenti con la sutura 
diretta non può eseguirsi (nelle fratture comminute della rotula e in 
quelle dell'estremo olecranico). 

7. Con la fissazione dei frammenti per mezzo del lembo tendineo, 
la riunione di questi avviene quasi sempre per callo osseo; eccezional- 
mente per un callo fibroso molto breve. 

8. Il risultato funzionale dell’arto, nei casi operati con tale metodo, 
fu sempre buono. 
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II. 


OSPEDALE CIVICO SAN SALVATORE IN AQUILA 


Contrbuzone clinica ed anatomica alla conoscenza dell tubercolosi nodular del pene 


per il Dott. LUIGI BRUNO, chirurgo nell'Ospedale civico di Aquila. 


L 


La storia della tubercolosi del pene è bene riassunta nel recente lavoro di 
Sebrazès e Muratet (Semaine Médicale, n 39, 1901). Essa può essere primitiva o 
secondaria: in ambo i casi si tratta per lo più di forme ulcerose torpide, tenaci 
progressive, che debbono essere differenziate attentamente dall’ulcera venerea 
dalle ulcerazioni epiteliomatose, ecc. ecc., e la diagnosi poggia sull'aspetto e la 
estensione della superficie ulcerosa, sulla persistenza della lesione, sui caratteri 
dell’infiltrazione dei gangli inguinali, ecc. ecc. Questa forma ulcerosa della tu- 
bercolosi peniena, giustamente ravvicinata al lupo ulceroso delle mucose; era 
già ben conosciuta e descritta nei lavori dell'ultimo decennio (Barbet, Moutrier, 
Tschlenoft), citati da Sebrazès e Muratet). 

Ma questi ultimi autori descrivono nella loro interessante memoria un’altra 
forma da essi denominata opportunamente «tubercolosi nodulare del prepuzio » 

Si trattava di un uomo di 26 anni sofferente da tre anni di disordini nella 
sfera urinaria: tenesmo vescicale, poliuria e pollachiuria. Non precedenti tuber- 
colosi. L’affezione era incominciata con un senso sordo di dolore nelle regioni 
renali ed ipogastriche; dimagrì, ebbe delle urine torbide, qualche volta miste a 
sangue, minzioni frequentissime con dolori alla radice dell'asta irradiati lungo 
il perineo. Osservato dagli AA. l’ammalato presentava: 

1. Alla superficie anteriore della verga, ad un terzo inferiore dell'organo, 
una nodosità del volume e della forma di un’oliva, dura, spostabile, indolente. 
Questa nodosità datava da due anni. 

2. Una cicatrice alla radice dell'asta residuata, secondo il racconto dell'in- 
fermo, alla fusione purulenta ed al vuotamento di un’altra simile nodosità. 

3. Un nodulo dello epididimo di sinistra ed un ingrossamento di quello di 
destra. 

4. Urine torbide, purulente e scolo purulento alla pressione dell’uretra con 
presenza di b. di Koch nelle une e nell'altro. 


5. Segni di broncoalveolite degli apici pulmonali. 
(43) 
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Il caso che segue era in osservazione quando fu noto il lavoro di Sebrazès 
e Muratet. Esso presenta moltissime analogie e qualche differenza da quello de- 
scritto dai due clinici di Bordeaux e merita di essere particolarmente descritto 
come un nuovo contributo alla storia della tubercolosi nodulare del pene la cui 
conoscenza può mettere al coperto di facili e non lievi equivoci diagnostici. 

Generalità ed anamnesi. — S. A., di anni 23, contadino, di Aquila, entra 
nell'ospedale il 26 settembre 1901. 

Ha il padre vivente e sano, la madre morì di tubercolosi pulmonale 12 anni 
or sono; un fratello di 18 anni gode buona salute e due altri sono morti in 
tenera età. Non ha mai sofferto alouna malattia. A 20 anni fn chiamato a pre- 
stare il servizio militare nell’arma di cavalleria in cui passò due anni sempre 
in ottima salute; ma ai primi di gennaio 1901, in seguito a causa reumatizzante, 
ammalò ed ebbe febbre per circa un mese. Alla fine di febbraio, ristabilito al- 
quanto, torna a casa in licenza, ma appena giunto ammala di nuovo con febbre 
giudicata tifoidea. 

Nel mese di aprile entra nell’infermeria presidiaria di Aquila ove la febbre 
cessò, ma riapparve poco tempo dopo che venne dimesso. Intanto verso la fine 
di maggio, continuando sempre lo stato febbrile, notò che le orine, per tre o 
quattro giorni di seguito, furono commiste a sangue; la minzione però non fu 
dolorosa, nè avverti alcun senso dolorifico nelle regioni renali ed ipogastriche. 
Nel giugno, stando ricoverato all’ospedale militare di Chieti, vide ripetersi l’e- 
maturia due volte con l'intervallo di otto giorni e le orine che fino a quell'epoca 
erano state sempre limpide, incominciarono a farsi torbide e frequenti. Fu 
perciò da quei sanitari praticata la lavanda vescicale per alcuni giorni, ma 
senza vantaggio dell’ammalato, il quale, anzi, fa risalire l'origine delle sue soffe- 
renze alla introduzione dolorosa del catetere di cui si fece uso per la lavanda stessa. 

Ai primi di luglio fu mandato di nuovo in licenza per tre mesi. Durante 
questo periodo la febbre continuò sempre, l’ematuria si ripetò altre volte, le 
orine si fecero sempre più torbide, sebbene alle volte fossero limpide, e la emis- 
sione divenne frequente e dolorosa. Ma le maggiori sofferenze in questi ultimi 
tre mesi l’infermo le aveva risentite in un punto circoscritto dell'asta in cui si 
era andato formando un piccolo tumore dolente, il quale, alle volte, nella 
emissione delle urine, era causa di vere crisi dolorose. 

Esame obbiettivo. — Giovane di regolare conformazione scheletrica, molto 
emaciato e deperito, di colorito pallido e di aspetto sofferente. 

La temperatura serale è di 39,8, e di circa 39° al mattino. 

Egli accusa tenesmo vescicale e si lamenta sopratutto di intenso dolore 
nell’asta. L’esame di essa mostra la esistenza di un nodulo situato nel mezzo 
della sua faccia superiore e propriamente nel punto di unione del terzo anteriore 
con i due terzi posteriori dell'organo stesso. La sua grandezza è quella di un 
pisello, di consistenza duro elastica, dolentissimo alla pressione Esso non è 
spostabile, anzi sembra come incuneato nei corpi cavernosi. La cute è libera- 


mente scorrevole sopra di esso e non presenta né arrossimento nè dilatazione 
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nervosa; i vasi linfatici non mostrano alterazioni, e i gangli inguinali non sono 
ingranditi nè dolenti alla pressione. Questo nodulo data da oltre tre mesi e pare 
che incominciasse ad insorgere poco tempo dopo che venne praticato il lavaggio 
della vescica. La emissione delle urine è frequentissima e molte volte eccessiva- 
mente dolorosa nel passaggio della porzione dell’uretra corrispondente al nodulo; 
l'aspetto di essa è quasi puriforme. 

L'esame uroscopico dà i caratteri seguenti : 

P. 8. 1010, aspetto torbido, reazione acida, assenza di odore ammoniacale ; 
albumina grammi 6 per mille: muco-pus abbondantissimo. 

Glucosio assente: numerosi corpuscoli di pus e qualche emazia, parecchi 
elementi epiteliali delle vie escretorie urinarie. Non cilindri renali. 

L'ammalato non avverte alcun dolore nelle regioni renali, e mai vi ha ri- 
sentito la più lieve dolenzia; con la palpazione in quella di sinistra non si nota 
nulla di anormale, ma nella destra si riscontra un tumore sensibile alla pres- 
sione il quale riempie il lombo e sporge in avanti al disotto dell'arco costale; 
questo tumore è alquanto spostabile da dietro in avanti, la sua consistenza è 
duro elastica e la forma ripete quella di un rene enormemente ingrandito. 
L'esame dei testicoli, epididimi e deferenti non fa rilevare alcuna alterazione; 
normale si riscontra pure tutto il sistema ganglionare linfatico. L’infermo non 
ha sofferto mai tosse ed infatti nell’apparecchio respiratorio non si riscontra 
nessuna nota morbosa; sani sono pure gli altri organi. 

Diagnosi e trattamento. — La febbre, l'ematuria, la piuria, i caratteri fisici 
del rene e le notizie gentilizie, fecero agevolmente stabilire la diagnosi di tuber- 
colosi del rene destro, ma la diagnosi di natura del nodulo penieno non fu altret- 
tanto agevole. La storia ci diceva che quel nodulo datava da tre mesi, che era 
dolente alla pressione e che era insorto poco tempo dopo un cateterismo che 
aveva provocato molto dolore. 

L'anamnesi e sopratutto l'esame obbiettivo permettevano di escludere age- 
volmente le varie lesioni nodulari della località ed il quesito diagnostico restava 
tra una forma infiammatoria semplice, contro la quale stavano l’assenza delle 
varie note della infiammazione, tranne il dolore, la circoscrizione e la forma 
nettamente nodulare, ed una forma di tubercolosi nodulare assai prossima a 
quella del caso innanzi riassunto. 

Intanto le gravi condizioni dell’ammalato reclamavano un pronto intervento : 
il giorno 6 ottobre si fa l'asportazione del rene destro per la via lombare, riser- 
bando in secondo tempo quella del nodulo del pene. Ma l’atto operativo, sebbene 
espletato con poca perdita di sangue, non valse a salvare la vita dell’infermo 
che morì per esaurimento al quarto giorno. 


Esame anatomico e istologico dei reni e del nodulo del pene (1). 


Rene destro. — Si presenta diviso in più pezzi, nel suo insieme esso è molto 
notevolmente ingrandito. Misura centim. 17 nel suo diametro maggiore e centi- 
(1) I preparati istologici sono stati eseguiti e studiati dal mio amico prof. Bellisari nel- 


l'ospedale clinico di Napoli. 
(45) 
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metri 12 nel minore. La forma è alterata, irregolare, la superficie cosparsa di 
noduli biancastri di varia grandezza, da un piccolo pisello ad una grossa avel- 
lana, di consistenza fibrosa. La consistenza dell'organo è tutta notevolmente au- 
mentata. Praticato un taglio longitudinale si nota una larga escavazione della 
dimensione di un piccolo pugno a pareti scabrose da cui partono sepimenti di 
tessuto fibroso che la rendono irregolare e loculata. Questa escavazione dall’ ilo 
dell'organo si spinge verso la periferia, distruggendone quasi completamente la 
sostanza midollare. 

La zona di tessuto renale risparmiata sl presenta cosparsa di noduli tuber- 
colari di ogni dimensione ed in ogni stadio. 

È dunque la forma di tubercolosi renale ulcerosa a lento decorso, secondo 
la classifica di Tuffier (Tuberculose renale. Paris, Masson, 1898). 

L'esame istologico delle poche zone di parenchima risparmiato dall’infiltra- 
zione specifica rivela un processo di nefrite interstiziale cronica avanzato. 

Rene sinistro. — È alquanto ingrandito (c. 12 X 7,6): è però normale di forma, 
di volume, di consistenza e per tutti gli altri caratteri che gli sono proprii. 

All'esame microscopico delle sezioni, colorate con emallume ed eosina, non 
sì rinvengono alterazioni notevoli, tranne un grado leggiero di rigonfiamento 
torbido degli epitelii tubulari in alcuni punti, e qualche focolaio di infiltrazione 
leucocitica perivasale. 

Nodulo dell'asta. — Esso è della forma e del volume di un piccolo pisello. 


Lt gm aa 


Con un taglio normale alla direzione dell’uretra si nota che esso per metà si 
infossa nel tessuto cavernoso dell’uretra, e per un’altra metà estubera, sollevando 
la cute. Esso è costituito nella sua parte centrale di sostanza caseosa e nella 
parte periferica da una specie di guscio di tessuto fibroso che lo separa dai tes- 
suti circostanti abbastanza nettamente. Dei preparati allestiti con la sostanza 


caseosa centrale e trattati col Ziehel han permesso di vedere alcuni rari bacilli 
(46) 





CONTRIBUZIONE CLINICA ED ANATOMICA ALLA CONOSCENZA, ECC. 5/9 


di Koch ‘con le note alterazioni di dimensioni e di forma che in simili casi so 


gliono presentare e che li rendono difficilmente dimostrabili. L'esame istologico 
non permette di riconoscere alcuna struttura nella massa centrale fatta di de- 
tritus amorfo e la zona periferica si riconosce composta di due strati: uno in- 
terno fatto di una folla di elemenfi linfoidi ed uno più esterno di tessuto fibroso 
che si sperde nei tessuti vicini. Alla periferia interna della zona linfoide si rin- 
vengono alcune cellule giganti. 

Un'infiltrazione parvicellulare estremamente ricca si riscontra attorno ai 
pochi vasi che circondano il nodulo, i quali perciò si presentano ristretti ed evi- 
dentemente sformati. 

La cute che riveste il nodulo suddetto si presenta assottigliata, ma è ben 
‘ riconoscibile nei suoi strati e da esso separata dalla zona linfoide innanzi de- 
scritta. Dei detti elementi linfoidi alcuni si spingono ad invadere anche la regione 
centrale del nodulo. 

Appare chiaro da ciò che il nodulo esaminato deve ritenersi un nodulo tu- 
bercolare risultante dalla confluenza di più tubercoli in fase caseosa, forse ancora 
suscettibili di subire la fase fibrosa cicatriziale: questo per lo spessore della cap- 
sula connettivale di cui è circondato e per il rigoglio della infiltrazione linfoide 
che tende a guadagnare la regione centrale. 


II. 


Considerazioni. — Evidenti sono le analogie di questo caso con quello di Se- 
brazés e Muratet; l'età giovanile; in ambo i casi la manifestazione della tuber- 
colosi peniena è seguìta alla tubercolosi del rene o almeno dell’apparecchio uri- 
nario. Il caso presente offre però alcune dissimiglianze e maggiori oscurità. 


a) Clinicamente. 


I. Per l'assenza di fenomeni toracici e glandulari. 

2. Per l’integrità degli epididimi e dei testicoli. 

3 Per l’assenza di secrezione purulenta dell’uretra e pel risultato negativo 
dell'esame batterioscopico dell’urina (vero è però che questa non fu centri- 
fugata). | 

4. Per l’atrocità delle crisi dolorose uretrali. Infatti gli AA. francesi par- 
lano di tenesmo, di poliuria e di pollachiuria: nel caso nostro si avevano anche 


crisi dolorosissime e la palpazione del tubercolo sottocutaneo era insoppor- 


tabile. 
5. Per l’unicità della lesione peniena. . 


b) Anatomicamente. 


6. Per la situazione del nodulo: giacchè, mentre gli AA. han trovato il 
dulo facente corpo col prepuzio e separato dai tessuti sottostanti, nel caso 
suale esso era impiantato addirittura nel corpo cavernoso dell’uretra. Sarà 
pesa da ciò la intensità delle crisi dolorose? è probabile quando si pensi che 


i stimoli esercitati sull’uretra possono menare fino a delle crisi epilettiche 
(47) 
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(Roncoroni) Quindi se nel caso di Sebrazés e Muratet la forma è stata deno- 
minata « tubercolosi nodulare del propuzio » nel caso presente sarebbe più 
giusto di parlare di « tubercolosi nodulare del pene » propriamente detta. 


e) Patogeneticamente. 

7. Nel caso attuale i testicoli erano integri; pei caratteri uroscopici (urine 
acide, emissione qualche volta di urina limpida) si doveva ritenere integra anche 
la vescica. Si trattava dunque della tubercolosi primitiva del rene. 

Non si può parlare qui dunque, per spiegare la lesione peniena, di una dif- 
fusione per continuità di vie linfatiche (come dalla vescica al deferente, da questo 
all’epididimo, al testicolo, ai gangli inguinali dell'asta) od almeno questo ragio- 
namento non raccoglie la prova del fatto. Devesi dunque con ogni verosimi- 
glianza ammettere il passaggio del b. trasportato con le urine attraverso la mu- 
cosa uretrale e da questa, per le vie linfatiche che vi si originano e che cammi- 
nano parallelamente alla vena dorsale dell'asta, trapiantato fino alla regione ove 
si è sviluppato il nodulo tubercolare. 

Come adunque pare ormai possibile l'infezione tubercolare ascendente del- 
l'apparecchio sessuale ed urinario per via del coito (via linfatica, metrite tuber- 
colare, epididimite, cistiti, ecc., ecc.), così, per converso, il caso studiato dimo- 
strerebbe la possibilità di una lesione specifica del pene, discendente e propa- 
gata per mezzo delle urine da un rene primitivamente tubercolizzato per via 
emotogena. 

Un dato anamnestico importante: l'insorgenza della lesione peniena conse- 
cutivamente ad un cateterismo, permette finalmente di invocare il trauma del- 
l’uretra come causa occasionale della tubercolosi peniena ed ammonisce sulla 
necessità di evitare in simili casi con speciale cautela le soluzioni di continuo 
della mucosa uretrale perchè l’urina degli ammalati di questa specie deve con- 
siderarsi come materiale infettante capace di propagare il processo. 


SPIEGAZIONI DELLA FIGURA. 


Ziciss. Ob, a* Oc. 4 Compens. Tub. Allung. 16. 
a) Massa centrale del nodulo in fusione caseosa. 

4) Cute. 

e) Vasi sanguigni con infiltrazione parvicellutare perifera. 

d) Spazi cavernosi dell'uretra. 

¢) Piccolo nodulo tubercolare in incipiente fase di fusione. 

/) Cellule giganti. 
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Contributo alla facile rimozione del pessatio ad uovo incarcerato 
per il Prof. CESARE MAROCCO. 


In una prima comunicazione nel 1895, trattai di questo presidio ortopedico 
in seno alla Società di Ostetricia e Ginecologia nel suo primo Congresso. 

Due anni più tardi, nel 1897, riferii il procedimento da me attuato per la 
sua rimozione nei casi di incarceramento, nei quali questa fosse più o meno urgen- 
temente indicata. 

A. rendere l'illustrazione clinica odierna completa, non avendo modificate le 
mie vedute d’allora, riporto nei punti principali le due precedenti comunicazioni. 

Per tal modo oggi posso dire che un tale argomento, di fronte a tutte le 
obbiezioni che potessero sorgere nel campo della pratica, avuto il controllo 
diretto nel caso clinico che sarò per esporre, viene a guadagnare la sua sanzione 
definitiva. 

Regola generale è questa: il pessario ad.uovo dev'essere più piccolo dell’in- 
sieme dato dal prolasso, tenuto conto di tutti i suoi elementi diretti e indi- 
retti; che è quanto dire, deve trovar posto, sostituendosi alla parte prolassata, 
senza forti distensioni o pressioni là dove dev'essere liberamente contenuto; 
posso inoltre aggiungere, dove rimane eziandio inavvertito o quasi per la sua 
estrema leggerezza, mentre gli organi sopra spinti si modificano godendo tutti 
i vantaggi della riposizione. Dopo poco tempo l’ostio vulvo-vaginale, non più 
sfiancato dal prolasso risorge nelle sue potenze muscolari; il constrictor cunni, 
meglio vascolarizzato, si riavvalora e il pessario manco s’intravede, poichè va 
guadagnando sempre più posto verso l'alto, dove i tessuti cedono, al novello e 
discretissimo ospite, spazio maggiore. 
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.. A togliere ogni dubbio sull'azione muscolare che spinge verso l’alto il 
pessario ad uovo, basta considerare la funzione del sollevatore dell'ano, dietro 
il quale il pessario deve necessariamente porsi se vuol essere mantenuto in 
vagina ; vi contribuisce inoltre lo sfintere, la musculatura della parete vaginale 
stessa, la forma della vagina che è ampia in alto, in quella parte che io 
chiamo sierosa e vescicale a seconda che mi riferisco alla parete posteriore ed 
all'anteriore. Io però ritengo che è la funzione del sollevatore dell'ano quella che 
rappresenta l’azione maggiore nella statica del pessario e nel determinarne la 
direzione verso l’alto.. 

Per la tecnica riproduco poche righe scritte nel 1895: 

.. È importante precetto di non scegliere l'uovo che corrisponda esatta- 
mente allo sfiancamento del canale. In primo tempo è bene di attenersi ad 
uno di volume minore, il quale, invitata la paziente a ponzare, deve essere 
facilmente ingoiato. Un tale accorgimento è prezioso nell’introduzione dell’uovo 
del Breisky; è manovra analoga a quella con cui riesce l'esplorazione anale 
con il minimo disturbo della paziente. Facendo desistere improvvisamente una 
donna dal ponzare con forza, l'ammissione dell'uovo avviene in gran parte per 
cooperazione della pressione atmosferica, poichè questo fortemente compresso 
sul prolasso, più che mai sporgente e teso, viene a formare con esso un tutt'uno. 
Si raccomandi alla paziente di proteggere la parte, cioè di trattenere colla mano 
il pessario ogni qualvolta che lo sforzo, sia per bisogni corporali sia nel chinarsi, 
ne favorirebbe l'uscita, Un tale precetto deve essere osservato... per una durata che 
si fissa ad un mese, sebbene un tal tempo sia sempre più lungo di quanto occorre... 

Una delle nostre malate, che, sebbene sessuagenaria, aveva ancora robusta 
musculatura, levava la protesi a piacere per soddisfare le richieste coniugali, 
nulla perdendo dei vantaggi del mezzo contro il suo cistocele senile, che restava 
completamente contenuto. 

Questo leggero involucro di vulcanite colla sua tendenza a guadagnar co- 
moda stanza all'insì verso la pelvi, influenza favorevolmente i tessuti del 
fondo pelvico che si sgorgano e si assottigliano. La involuzione senile viene così 
ad essere modificata beneficamente dalla presenza dell’uovo. 

Però, questo un bel giorno può restare definitivamente prigioniero per la pro- 
gressiva involuzione dei genitali esterni. Le fasce, muscoli e tessuto cutaneo e 
mucoso vulvo-vaginale si raggrinzano, si coartano, diventano rigidi, così da op- 
porre insuperabile resistenza allorquando si volesse estrarre il pessario integro. 

In tali evenienze, fino ad oggi, la rimozione riusciva piuttosto indaginosa e non 
senza danno per la paziente. I casi che si conoscono di tal genere sono parecchi. 

Malattie dell’utero, della vescica, del retto, possono fornire l'indicazione per 
la rimozione del pessario. In un mio caso fu per piometra; in un caso di Scuavra 
il viaggio compiuto dall’uovo dentro all’utero assottigliato, donde s’irradiavano 
fenomeni riflessi gravi. Non conosco la sorvenienza che richiese la sua rimozione 
in un caso che spetta al prof. PasquaLI, che prima sperimentò il forcipe invano 
e, a mezzo della perforazione multipla fatta col termocauterio, riuscì a liberare 
la donna, In ogni caso sta il fatto che, dato l’irrigidimento dei tessuti vulvo- 

(2) 
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"vaginali, un pessario ad uovo diventa inamovibile, salvo a ricorrere a mezzi punto 
innocenti per le pazienti. 

Nel mio contributo del 1895 è notato un caso in cui la paziente, dopo 
quattro anni di vita felice col suo pessario che aveva corrisposto mirabilmente 
allo scopo, calò con esso nella tomba, dove la condusse una forma cerebrale; 
e così sarà avvenuto di altre, delle quali, dopo averle seguite per anni, non ho 
avuto più notizia. 

Però la necessità della sua eventuale rimozione e delle gravi difficoltà tecniche 
s'impone e coscienziosamente conviene averla presente ogni qualvolta ci si vale 
di un tal mezzo. Oggi io mi permetto di offrirvi la soluzione di un tale pro- 
blema, che ottenni senza tagli e senza quelle rotture dalle cui schegge vengono 
sempre feriti i tessuti del canale genitale. 

Non dimentichiamo che quasi sempre si tratta di soggetti vecchi, per i quali 
anche le piccole offese possono essere funeste. Ad esempio: nell’estrarre un 
simile uovo, dopo averlo rotto col Pacquelin, ne possono seguire fistole che ad 
una certa età facilmente non guariscono ed infezioni anche leggiere, sempre 
però gravi di fronte alla deficiente vitalità di organismi sdrusciti. 

Ecco il lato pratico che vi offro, dato il quale questo prezioso uovo, là 
dove non vi affida il coltello riparatore, resta scagionato anche dall'accusa che 
gli avrebbe potuto minacciare il futuro di chi lo porta. 

Le riconoscenze del bene a lungo goduto, spesso tramontano davanti alla più 
piccola ingiuria. 

In un caso analogo a quello del professor Pasquali, dopo avere per ben due 
ore tentato con istrumenti diversi, pinze da placenta, piccoli forcipi, la leva 
ostetrica consigliata dal Breisky istesso, visto che i tessuti della povera vecchietta 
(n. 11 della casistica) che ha già gli 80 anni sonati, stavano per rompersi, lo 
perforai col termocauterio. Alla perforazione tenne dietro un fischio soffiante che 
interpretai quando, avuto in mano il pessario sforacchiato e uno sano dello 
stesso volume, mi accorsi che il sano pesava sulla mano molto meno dell’altro. 

Ecco come abbiamo proceduto per trovare il solvente. I frammenti del pes- 
sario estratto (n. 11 della casistica) furono immersi alcuni nella benzina, altri 
nel cloroformio. I frammenti nella benzina, anche dopo molte ore, si mantenevano 
immodificati. Buon solvente invece si dimostrò il cloroformio, che in capo a 
pochi minuti si tinse in giallo carico e dopo 36 ore ne produsse lo spezzettamento 
in piccole scagliette molli. 

Preso un pessario di Breisky di mezzana grandezza, praticai un foro ser- 
vendomi del termocauterio a punta. Il peso del pessario dopo forato sale da 
gm. 25 a 87, e tale differenza di peso, è dovuta ad aria rarefatta o a gas di minor 
peso dell’aria nello interno dell'uovo. Attraverso questo foro vennero introdotti 
10 cme. di cloroformio e l'apertura si chiuse con piccolo cavicchio di sugheco e 
spalmata di celloidina sciolta in etere, il tutto alla temperatura ambiente, 
avendo cura di cambiare di tanto in tanto la giacitura del pessario. 

Dopo un'ora e mezzo si manifestò una prima spaccatura a margini rigonfiati 
sull’equatore della protesi. Rinnovato il cloroformio, che evapora rapidamente 
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dacché si è determinata tale apertura, dopo 12 ore si produce un nuovo spacco 
con rumore di scoppio; dopo altre 12 ore si trovano altre tre fessure, tutte sul- 
l’equatore e il pessario è qua e là rammollito. 

In un secondo pessario forato nella stessa maniera s’introducono pure 10 cme. 
di cloroformio; chiusolo, colle precauzioni che si sono usate pel precedente, il 
pessario venne mantenuto immerso in acqua alla temperatura media di 38°. Dopo 
8 ore il pessario è sempre intatto. A mezzo di uno schizzetto s’iniettano nel 
suo cavo altri 30 cme. di cloroformio. Dopo un'altra ora si apre uno dei due fori 
che il pessario porta chiusi con cavicchi della sua stessa sostanza, cioè di ebanite; 
si rimette la quantità di cloroformio uscita e si chiude il foro con un nuovo 
tappo di sughero imbevuto di celloidina sciolta in etere. Dopo 11 ore si deter- 
mina un largo crepaccio sull’equatore; tolto dall'acqua il pessario, dopo qualche 
minuto tale crepaccio si completa con rumore lieve di scoppio, in modo da isolare 
quasi completamente un largo segmento di sfera. 

Di più, tutto il pessario è rammollito e facilmente compressibile, 

Ridotto in tale condizione la sua rimozione diventa la cosa più semplice. 

È bene che io aggiunga quanto risulta dalla mia esperienza, che il pessario 
ad uovo di vulcanite è anche indicato nei prolassi recenti di origine puerperale, 
perchè permette ai tessuti pelvici di riguadagnare le loro note anatomo-fisiolo- 
giche, agendo come mezzo contentivo e protesi efficace perchè occlusiva, senza 
impedire lo smaltimento della secrezione interna fra le liscie pareti. 

In simili casi la sua permanenza sarà di un termine breve; e tanto più 
breve quanto più l'organismo viene migliorato con adatto trattamento. 

La sua rimozione in tali pazienti è facile; e per le stesse pazienti il tenerlo 
o rimuoverlo è solo questione di esercizio. La sua presenza occlusiva, poichè 
le pareti vaginali si adattano sopra la sua liscia superficie senza pressioni, e, 
per la sua leggerezza estrema, senza senso gravoso, favorisce il rifiorire della 
tonicità muscolare. 

Nei prolassi più o meno complessi delle vecchie e di quelle donne che 
hanno oltrepassata l’età critica, per quanto sia avanzato il processo di. epider- 
mizzazione, anche se sono presenti stati ulcerativi catarrali, previa accurata di- 
sinfezione, dopo avere assicurata la permanenza del pessario nel modo di cui 
sopra dissi, questo può essere dimenticato nella sua sede. Si correggono con esso 
spontaneamente gl’ingorghi, si favorisce, nell'impalcatura degli organi pelvici 
non più stirati, la involuzione graduale senza coartamenti del fondo pelvico; 
si correggono condizioni erniose dovute alle trazioni esercitate dal prolasso sui 
canali inguinali. 

A raggiungere tutto questo conviene ottenere dalla paziente obbedienza in- 
tera per uno spazio di tempo da una a tre settimane. 

Di fronte ad insorgenze morbose che indichino la rimozione del pessario 
sequestrato, ottenutone col cloroformio il rammollimento in circa 24 ore, diviene 
facile e innocente. 


(4) 
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Restava però sempre la domanda se, al caso pratico, il risultato avrebbe 
corrisposto alle nostre previsioni per quanto confortate delle prove instituite. 
a cui posso rispondere oggi affermativamente col caso seguente: 


8. M. in V., di anni 53 (n. 1806 del registro di amb., pag. 34/, anno 1898). 

Nulla dal lato ereditario. Prima mestruazione a 11 anni. Quattro sgravi a 
termine; l’ultimo sgravo 36 anni. 

Quindici anni fa, in seguito ad una caduta, ebbe grave perdita di sangue. Fu 
aspettato allora un aborto di 50 giorni. Dopo tale perdita cominciarono i suoi 
disturbi: dolori alla regione lombo-sacrale, diarrea, coliche intestinali. Da circa 
otto anni in menopausa Da quell'epoca le sotferenze si andarono attenuando, 
finchè tacquero interamente da due anni, quando comparve il prolasso di se- 
soude: grado della matrice, con processo involutivo iniziatosi specialmente 
in alto. 

Si consigliò l'applicazione di una protesi; ed il 23 febbraio 1898 viene 
applicato un pessario ad uovo della minore dimensione (d. 6.8) (Vedi fig. A). 





Fig. A. — Pessario integro col foro F fatto dal termocauterio, % dal vero. 


Il pae viene tollerato fin da principio molto bene. o 

L’8 marzo 1902 (V. n. 3047 del registro di amb , pag. 303) si ripresenta perchè 
affetta da catarro, stitichezza e dolori diffusi al ventre. 

Il passato ad uovo risponde perfettamente all'ufficio suo. 

Il 6 agosto 1902 la paziente viene riesaminata dopo aver sofferto di forma 
estiva intestinale. 

Non vi ha alcuna secrezione vaginale. Il pessario è mobile e non dà alcuna 
Soma pregsiolie 4 A 
ae ulla risultando a carico dell’utero e suoi annessi, si prescrive una cura 

mica. 
È ieticenne obbiettivo del ventre risulta la nefroptosi a destra molto accen- 
nata. 

1l rene nella inspirazione profonda si abbassa così da uscire dalla sya sede 
normale, completamente spostandosi verso la linea mediana. 

Le sensazioni provate dalla paziente nei maneggi di esame, per quanto 
fatto delicatamente, :messe in rapporto coi disturbi gastrici’ da essa accusati, 
dimostrerebbero che tali sofferenze sono legate allo spostamento del rene e alle 
modifiche funzionali degli organi vicini. F 

_E’ da notarsi che la paziente e quelli di sua famiglia temevano di una forma 
maligna, fatto questo che venne da un accurato esame escluso, almeno per quanto 
si potè concludere sui dati dell'esame diretto degli organi incriminati. 
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Con tutto ciò, tanto il figliuolo, quanto la paziente erano entrati nell’idea 
che la presenza del pessario nel canale genitale, la quale datava da circa 
quattro anni, potesse aver colpa nelle sofferenze annunciate. 

Per quanto io fossi persuaso del contrario, avendo ripetutamente controllata 
la nessuna azione meccanica esercitata dal pessario-uovo in punto alcuno del ca- 
nale genitale, nonchè la integrità della superficie che l’accoglieva, si venne nella 
determinazione di rimuoverlo, tanto più che i fenomeni di involuzione, seguiti 
alla sua applicazione, potevano fare sperare nell’avvenuta correzione del pro ‘ 

Dapprima si fecero dei tentativi con forcipetti di forma diversa ed anche 
con una sola branca di essi adoperata come leva 

La resistenza del cercine vulvare si mostrò tale che ci dissuase da ulteriori 
tentativi. Sarebbe stato quindi il caso di dover praticare la episiotomia bilate- 
rale o passare allo spezzettamento dell’uovo. 


Questa fu la prima volta che si offerse a me l'occasione di ricorrere al ram- 
mollimento dell'uovo col metodo descritto nel 1897 e comunicato alla Società 
italiana di ostetricia e ginecologia. 





Fig. B. — Lo stesso pessario estratto (tratteggiato dal vero). 


Non mi nascondo che davanti al fatto clinico, il quale reclamava la pronta 
soluzione del quesito, mi sorprese il timore di esser stato troppo corrivo nelle 
conclusioni in allora espresse. 

Ed è perciò che trovo doveroso, più che giustificato, di dire l’ultima parola 
in proposito. 

Il risultato superò di gran lunga la nostra aspettativa e ci permette, appog- 
giati all'osservazione diretta, di aggiungere che ogni piccolo dettaglio concorre 
alla dimostrazione della ineccepibile semplicità e praticità del metodo di rimo- 
zione, che viene a completare quanto riguarda tutto il capitolo di questo pre- 
zioso soccorso ortopedico. x 

Perforato l'uovo colla punta del termocauterio venne fatta, con una sirin- 
ghetta da calomelano, l'iniezione di 10 grammi di cloroformio da anestesia. Venne 
quindi, con un turaccioletto di sovero, preparato al momento, chiusa la piccola 
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breccia. Non avendo tenuto il piccolo sovero, se ne preparò un secondo e si 
rifece la iniezione seduta stante. 

I turaccioletti devono essere di buona qualità ed appuntiti; vengono fissati 
con movimento a vite, che permette alla loro superficie di scanalarsi sul margine 
dell'apertura. 

Il giorno seguente la paziente si ripresentò ed il figliuolo racconta che dopo 
qualche ora la breccia del pessario si era allargata 

A noi fu facile con una semplice pinza lo allontanamento del guscio informe, 
e molle in tutti i suoi margini irregolari. 

Lo riproduciamo tale quale, col suo aspetto di bomba scoppiata (Vedi fig. B). 
La paziente durante il periodo di rammollimento non ebbe sensazioni noiose 
e se ne andò con un semplice zaffo di garza al sublimato. In luogo della portio 
uterina interamente spianata, si nota all'esplorazione ed alla inspezione un cer- 
cinetto, dietro al quale si raccoglie in minima quantità del secreto in una pic- 
cola tasca. Per tale condizione venne medicata qualche giorno. Il prolasso è 
ridotto in tutta la sua estensione: ed alla rima genitale non vi ha che il pizzo 
della columna rugarum anteriore. 


Atti della Società italiana di ostotricia e ginecologia, 1895. 
Tem, 1897. 


Fine pet Von. IX. — SEZIONE CHIRURGICA. 
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